Lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujärjestelmä vaikeahoitoisuuden näkökulmasta by Paakkonen, Tarja
Publications of the University of Eastern Finland
Dissertations in Social Sciences and Business Studies No 36
Publications of the University of Eastern Finland








Väitöskirja käsittelee suomalaisen 
lasten ja nuorten mielenterveyspal-
velujärjestelmän tarjontaa, käyttöä 
ja poliittishallinnollista ohjausta 
vuosilta 1994 – 2008 sekä alaikäisten 
vaikeahoitoisuuden kehittymistä. 
Vaikeahoitoisuuden oireina olivat 
mielialaoireet, itsetuhoisuus ja psy-
koottinen kehitys. Käyttäytyminen 
aiheutti riskin omalle ja muiden 



















































Lasten ja nuorten mielen -
t erveys palvelujärjestelmä 
vaikeahoitoisuden
näkökulmasta











Publications of the University of Eastern Finland
Dissertations in Social Sciences and Business Studies
No 36 
Itä-Suomen yliopisto






Sarjan toimittaja: Eija Fabritius







The Mental Health Service System for Children and Adolescence the Perspective 
of Treatment-resistant Minors 2012, 172 p.
University of Eastern Finland
Faculty of Social Sciences and Business Studies, 2012
Publications of the University of Eastern Finland, 








The aim of the study was to describe the treatment resistance and the mental 
health service system of children and adolescence in Finland during 1994–2008. 
The Data gathered from international psychiatric patients (N=308) and from pa-
tients (N=52) treated at the Niuvanniemi Intensive Psychiatric Care Unit and from 
SOTKAnet (Statistics an Indicator Bank). The traditional statistical methods, a 
Bayesian method and a content analysis were used. As a result of resource guid-
ance the service costs per one minor, used for specialised medical care, have ex-
ceeded the costs used for basic services: school health care and family counselling. 
The current costs of basic services are lower than 15 years ago. In this study, the 
structure of services in the home municipalities of the treatment resistant minors 
is emphasised in the direction of specialised medical care. The treatment resistant 
minors had traumatic experiences in their life-time history, 2/3 had been relocated 
outside home before arriving at treatment, 2/3 were missing one parent in their 
everyday life, and half of them had been victims of bullying. The parents of treat-
ment resistant minors had problems consuming their own resources, which may 
impede the recognition of the minor’ s need for care and seeking minor’ s way 
to a timely care. The predictor for the need for intensive care turned out to be a 
man gender, an aggressive behaviour and an antisocial behaviour of the minor’ s 
father: substance abuse and the sentences of imprisonment. 51% of the minors hav-
ing needed intensive care were transferred to lighter care than they were referred 
from. In Finland there is a call for a strong political and administrative guidance 
as well as supervision in order to implement the preventive and basic services for 
children and adolescence.
 
National Library of Medicine Classification: WS463; WS350 Medical Subject 
Headings (MeSH): Mental Health Services; Psychiatric Department, Hospital; 
Mental Disorders; Adolescent; Child; Costs and Cost Analysis
Paakkonen Tarja
Lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujärjestelmä vaikeahoitoisuuden näkökul-
masta 2012, 172 s.
Itä-Suomen yliopisto
Yhteiskuntatieteiden ja kauppatieteiden tiedekunta, 2012
Publications of the University of Eastern Finland, 
Dissertations in Social Sciences and Business Studies, no 36 




ISSN (PDF): 1798-5757 
Väitöskirja 
ABSTRAKTI
Tutkimuksessa kuvataan alaikäisten vaikeahoitoisuuden kehittymistä ja suoma-
laisia lasten ja nuorten mielenterveyspalveluja 1994–2008. Tutkimusaineistoina 
käytettiin kansainvälistä psykiatrian potilaista (N=308) ja Niuvanniemen nuo-
risopsykiatrian potilaista kerättyjä aineistoja (N=52). Tilasto- ja indikaattori-
pankki SOTKAnetistä kerättiin kuntien tunnuslukuja. Tutkimusmenetelminä 
käytettiin perinteisten tilastollisten menetelmien lisäksi bayesilaista analyysia ja 
laadullista sisällönanalyysia. Erikoissairaanhoitoon käytetyt menot/alaikäinen 
ylittivät peruspalveluihin; kouluterveydenhoitoon ja kasvatus- ja perheneuvo-
lakäynteihin käytetyt menot, jotka olivat alhaisemmat kuin 15 vuotta aiemmin. 
Vaikeahoitoisten alaikäisten kotikuntien mielenterveyspalvelujen tarjonta pai-
nottui laitoshoitoon avohoidon sijaan. Vaikeahoitoisuus ilmeni potilaan pahana 
olona. Ympäristön oli vaikea sietää heidän käytösoireitansa ja palvelujärjestel-
mä oli ollut keinoton vastaamaan heidän oikea-aikaiseen hoidon tarpeeseensa. 
Vaikeahoitoisilla alaikäisillä oli ollut elämässään traumaattisia kokemuksia, 2/3 
heistä oli ollut sijoitettuna kodin ulkopuolelle ennen hoitoa, 2/3 puuttui toinen 
vanhempi joka päiväsestä arjesta ja puolet heistä oli ollut kiusaamisen kohteena. 
Vaikeahoitoisten vanhemmilla oli itsellään voimavaroja vieviä vaikeuksia, jotka 
saattoivat haitata lasten ja nuorten hoidon tarpeen tunnistamista ja oikea-aikai-
seen hoitoon hakeutumista. Vaativan hoidon tarvetta ennustivat, miessukupuoli, 
potilaan väkivaltainen käyttäytyminen ja alaikäisen isän epäsosiaalinen käyt-
täytyminen: päihteiden käyttö ja vankeustuomiot. Vaativaa hoitoa saaneista ala-
ikäisistä 51 % siirtyi hoidon jälkeen tulotilannettaan rakenteiltaan kevyempään 
hoitoon. Suomessa tarvitaan vahvaa poliittis-hallinnollista ohjausta ja valvontaa 
alaikäisten ehkäisevien ja peruspalvelujen toteuttamiseksi.
Luokitus WS463; WS350
Yleinen suomalainen asiasanasto (YSA): mielenterveyspalvelut; lapset; nuoret; 
lastenpsykiatria; nuorisopsykiatria; hoitoisuus; ohjausjärjestelmät; kustannuk-
set; menot
Esipuhe
Tutkimuksen ihmeellinen maailma on kiinnostanut minua jo sairaanhoitajaopin-
noista alkaen. Maisterikoulutuksessa olin aivan vakuuttunut opintojen jatkami-
sesta tutkimuksen parissa. Väitöskirja aihetta pohtiessani Niuvanniemen sairaa-
laan oli avautumassa uudenlainen osasto vaikeasti hoidettaville alaikäisille. Soitin 
johtava ylihoitaja Osmo Vuoriolle ja kerroin kiinnostukseni tutkimuksen tekemi-
seen. Osmo innostui ja sanoi: ”puhu lisää”. Puhelun jälkeen Osmo talutti minut 
Oikeuspsykiatrian klinikan professori Jari Tiihosen puheille. Kiitos Osmo, että 
kiinnostuit. Näin sai alkunsa väitöskirjatutkimus, jonka vastuullisena johtajana 
toimi LT ylilääkäri Tero Hallikainen. Kiitos tutkimus mahdollisuudesta.
Minulla oli kunnia saada ohjaajiksi korkeasti ansioituneet professorit. Kolme 
viisasta miestä THT Juha Kinnunen, LT Jari Tiihonen ja LT Olli-Pekka Ryynänen 
antoivat asiantuntemustaan väitöskirjatyöhöni. Kiitos Juha laaja-alaisesta palve-
lujärjestelmä asiantuntemuksestasi ja paneutumisestasi erityisesti työskentelyn 
loppuvaiheessa. Kiitos Jari psykiatrian asiantuntemuksestasi. ”I’m out of office” 
sähköpostivastauksista huolimatta vastaukset kysymyksiini tulivat nopeasti ja 
työskentelyäni hyödyttäen. Kiitos Olli-Pekka bayesilaisen analyysin ohjauksesta. 
Myötätuntosi tutkimuksen alkuvaiheessa antoi uskoa jatkaa eteenpäin.
Väitöskirjan esitarkastajille dosentti THT Kaija Nojoselle ja professori LT 
Mauri Marttuselle osoitan kiitokset rakentavista kommenteista väitöskirjatyön 
esitarkastusvaiheessa.
Kiitos terveystaloustieteen jatko-opiskelija Erkki Soini. Opin paljon, kun yh-
dessä teimme väitöskirjani ensimmäistä artikkelia. Minusta oli mielenkiintoista 
ja opettavaista osallistua Sosiaali- ja terveysjohtamisen laitoksen jatko-opiskeli-
joiden seminaareihin. Tutkimusseminaarien vetäjille professori Kaija Sarannolle, 
professori Jari Vuorelle ja niihin osallistuneille jatko-opiskelijoille kiitos tutki-
muksen ohjauksesta ja kannustuksesta.
Minulla on ollut loistavia ja kannustavia esimiehiä ja työkavereita työurani 
aikana, osasta on tullut ystäviäni. Kiitos työkaverit Kys:n lastenpsykiatrian kli-
nikasta. Työskennellessäni Ylä-Savon terveydenhuollon kuntayhtymässä sain 
tutustua uusiin mukaviin ihmisiin, kiitos. Myös viime vuosina olen saanut teh-
dä työtä mukavien työkavereiden kanssa Niuvanniemen sairaalassa. Kiitos teille 
kaikille, että olette jakaneet arkea ja tehneet työtä kanssani. Maailmassa on paljon 
iloa ja hyvää huumoria, jota voi jakaa kanssanne.
Kiitos Niuvanniemen sihteereille: Aija Räsäselle asiantuntemuksestasi ja 
Tarja Koskelalle työn painokuntoon saattamisesta. Tutkimustyöhön irrottautu-
minen perustehtävästä vaatii ulkopuolista rahoitusta. Työskentelin tutkijana 
Niuvanniemen sairaalan tutkimusrahoituksella, sen järjestymisestä suurkiitos 
teille johtava lääkäri, dosentti LT Eila Tiihonen ja professori Jari Tiihonen. Lisäksi 
taloudellisesti tätä väitöskirjatyötäni tukivat Kuopion yliopistollisen sairaalan 
tutkimussäätiö, Pohjois-Savon kulttuurirahasto sekä Olvi-säätiö. Nöyrä kiitos, il-
man taloudellista tukea väitöskirja ei olisi vieläkään valmis.
Sydämellinen kiitos, minun iso ja ihana perheeni ja läheiset. Äitini Vieno, kiitos 
olen ehkä sisäistänyt lähes kaikki ne kasvatuksen sanalaskut, joita olet hokenut. 
Niiden oppiminen on ollut vaikeaa. ”ei oppi ojaan kaada, eikä tieto tieltä työnnä” 
jne. Minulla on neljä ja miehelläni kaksi lasta, ja kahdessa perheessä on pienokai-
set. Olemme kasvaneet kaikki ja siinä kasvussa on ollut nastaa olla mukana.
Kiitos Mikko ja Annahelmi, Oiva ja hänen hampaaton hymynsä on hellyttä-
vä. Mukava, että saamme nauttia skypen välityksellä Geneven aurinkoa ja läm-
pöä joka teistä välittyy. 
Kiitos Anna ja Sami teidän kanssa on aina mukava olla ja keskustella kaikes-
ta, terveydenhuollosta, opiskelusta ja työelämän ilmiöistä.
Olen niin ylpeä kaikista lapsistani. Varmuuden vuoksi olen tallettanut Kirsin 
sairaanhoitaja opiskelujen aikana lähettämän tekstiviestin, joka tuli vastauksena 
lähettämääni pieneen opintotukeen: ”Kiitos äiti hoidamme sinua, kun olet van-
ha.” Olen aina ihaillut Kirsi sinun itsenäistä ajattelua ja mielipiteitä oikeuden-
mukaisuudesta. Kiitos Kirsi ja Tomi erityisesti suloisesta Ilonasta, olette tehneet 
minusta mummin.
Kiitos Juha ja Johanna tuestanne ja mielenkiinnostanne tutkimuksen tekemi-
seen. Juhan taistelu elämästä syntymän jälkeen ja uudelleen puolivuotiaana sy-
västä tajuttomuudesta elämään on ollut minulle ikuisen kiitollisuuden aihe ja kan-
nustava esimerkki, mitä sinnikkyydellä voi saavuttaa. Miten paljon iloa olemme 
saaneet kanssanne kokea. Juhalle erityiskiitos, olet aina ollut valmis auttamaan 
kaikessa väitöskirjaan liittyvissä matemaattisissa ja tietoteknisissä ongelmissa. 
Olen varma, että minullakin on se matemaattinen geeni. Se vain nukkuu vielä.
Kiitos Emmi, vauvasta saakka hymysi on ollut valloittava. Olet aina ollut kiin-
nostunut väitöskirjatyön vaiheista. Minulla on ollut ilo arjessa pohtia kanssasi ja 
saada sinulta tuoreita ajatuksia psykiatrisen potilaan hoitotyöstä.
Kiitos Joni, sinun kanssasi on ollut erityinen ilo viettää yhteisiä loma-aikoja, 
jolloin väitöskirja ja työasiat ovat saaneet väistyä mielestä. Rauhallisen olemuk-
sesi takaa löytyy pettämätön tilanne- ja huumorintaju, joka on ilahduttanut 
elämäämme. Arjessa seuraan häilymistä ammatinvalinnastasi; ensihoitoa vai 
mielenterveystyötä? Kilttinä ihmisenä olet melkein aina auttanut minua niissä 
monissa remonteissa, joihin minun on pitänyt purkaa väitöskirjatyöstä synty-
nyttä ahdistusta. Ymmärrän kyllästymisenne, kun uhkasitte levittää kotiimme 
liito-oravan papanoita.
Sydämellinen kiitos rakas mieheni Heikki, olen voinut jakaa sinun kanssasi 
kaiken mitä elämään ja tutkimuksen tekemiseen liittyy. Sinun rakkautesi ja tu-
kesi on ollut korvaamaton. Jostain syystä olet käsittänyt, että meillä roskapussin 
viemiseen vaaditaan tohtorin tutkinto. Toivottavasti olet helpottunut vaimosi pä-
tevöitymisestä.
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1 Johdanto
Lasten ja nuorten mielenterveyspotilaiden vaikeahoitoisuus on koettu Suomessa 
niin hankalana, että sitä varten tarvitaan omia hoitoyksiköitä. Mielen terveys-
palveluihin on tullut uusia toimijoita: kaikkein vaikeahoitoisimpia alaikäisiä 
hoidetaan Tampereella ja Kuopiossa. Tutkimuksessa esitetään vaikeahoitoisuu-
den kehittyminen. Tutkimuksen kohteena ovat lasten ja nuorten mielenterveys-
palvelut Suomessa 1994–2008. Kiinnostuksen kohteena ovat vaikeahoitoisten 
nuorisopsykiatrian osaston potilaaksi ohjautuneiden kotikunnan talouteen ja 
palvelurakenteeseen liittyvät tekijät. Vuodesta 1994 alkaen valtionosuusperus-
teiden muuttuessa kunnat ovat voineet itsenäisesti päättää palvelutuotantonsa 
kokonaisrakenteen. Tämän tutkimuksen perusteella voi arvioida, miten poliittis-
hallinnollinen  ohjaus on toteutunut lasten ja nuorten mielenterveyspalveluissa.
Tutkimuskonteksti on suomalainen sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmä. 
Tutkimuksessa kuvataan ja analysoidaan terveyshallintotieteen näkökulmasta, 
miten makrotason poliittis-hallinnollinen  ohjaus implementoituu mikrotasolle 
mielenterveyshäiriöitä sairastavien lasten ja nuorten hoitoon ohjautumiseksi ja 
palveluiden käytöksi. Terveyshallintotieteessä tutkimus asemoituu palvelujär-
jestelmän tutkimukseen. Tutkimus on luonteeltaan monitieteinen. Tutkittavaa 
ilmiötä lähestytään laajasti terveys- ja yhteiskuntatieteiden näkökulmasta. 
Mielenterveysongelmat ja vaikeahoitoisuus ovat yhtäältä moniulotteisia yhteis-
kunnallisia ilmiöitä, mutta myös lääketieteellisiä sairauksia, joihin liittyy elimis-
tön biologisfysiologisia muutoksia. Tässä tutkimuksessa ei tarkastella näitä or-
gaanisia muutoksia tai hoidollis-kliinisiä kysymyksiä. Tarkastelun ulkopuolelle 
jää myös hoitokäytäntöjen muutos ja niiden mahdollinen yhteys vaikeahoitoisten 
yksiköiden tarpeelle.
Lasten ja nuorten hyvinvoinnin ja terveyden edistäminen perustuu keskimää-
räisen kasvun ja kehityksen tuntemiseen sekä niiden poikkeamien mahdollisim-
man varhaiseen havaitsemiseen. Kuluneiden vuosikymmenten aikana kansain-
välisesti vertailtuna suomalaisten lasten ja nuorten terveys on kohentunut. Osa 
lapsista ja nuorista on terveempiä kuin koskaan aiemmin. Suomalaisten lasten ja 
nuorten terveyttä uhkaavat psykososiaaliset oireet, turvattomuus, ylipaino, op-
pimisvaikeudet, päihteiden käyttö sekä vanhempien mielenterveys-, päihde- ja 
väkivaltaongelmat, jotka heijastuvat lapsiin ja nuoriin. (Hakulinen-Viitanen ym. 
2005; Stakes 2002)
Nuorten omaa terveydentilaa koskevat arviot eivät ole muuttuneet 1980–luvun 
puolivälin jälkeen. Yli 80 % 14–18-vuotiaista nuorista arvioi oman terveydenti-
lansa hyväksi tai erinomaiseksi. Huonoksi tai erittäin huonoksi terveydentilansa 
arvioi 2–4 % nuorista. (Rimpelä A. 2010) Mikäli prosenttiosuus on yleistettävissä 
koskemaan kaikkien lasten ja nuorten terveydentilaa, vuoden 2008 väestötiedon 
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mukaan huonoksi tai erittäin huonoksi terveydentilansa kokevia lapsia ja nuoria 
on Suomessa 23 000–46 000 eli pienen kaupungin väestömäärä. (Tilasto- ja indi-
kaattoripankki SOTKAnet 2010). Epidemiologisten tutkimusten mukaan nuorista 
20–25 % kärsii ennen aikuisikää jostain mielenterveydenhäiriöstä. Vakavia, toi-
mintakykyä merkittävästi lamaavia ja nuorisopsykiatrista hoitoa edellyttäviä häi-
riöitä todetaan noin 5–10 %:lila nuorista. (Pylkkänen & Laukkanen 2011; Martin 
ym. 2011; STM 2003a). Vuoden 2008 alaikäisten määrään suhteutettuna noin 
250 000 lasta tai nuorta kärsii jostain mielenterveydenhäiriöstä, eli heitä olisi var-
sin ison kaupungin väestömäärän verran.
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2 Tutkimustehtävät
Tutkimuksen tarkoituksena on analysoida ja kuvata lasten ja nuorten mielenter-
veyteen liittyvän palvelujärjestelmän ohjausmekanismien toimivuutta hyödyn-
tämällä mikro- ja makrotason informaatiota. Tutkimuksessa kuvataan lasten ja 
nuorten vaikeahoitoisuuden kehittyminen ja alaikäisten mielenterveyspalvelui-
den organisoituminen.
Tutkimustehtävä on
1) Määritellä lasten ja nuorten vaikeahoitoisuus ja kuvata sen taustatekijät 
(yhteenveto-osa, osajulkaisu 4).
2) Mallintaa lasten ja nuorten oikeuspsykiatrisen osastohoidon kysyntään yh-
teydessä olevia tekijöitä bayesilaisen analyysin avulla (osajulkaisu 1).
3) Analysoida vaikeahoitoisten lasten ja nuorten psykiatrisen hoidon kustan-
nukset ja hyöty (osajulkaisu 3).
4) Tarkastella lasten ja nuorten mielenterveyttä tukevien palvelujen reaalime-
nojen muutosta Suomessa vuosina 1994–2008 (osajulkaisu 2).
5) Kuvata poliittis-hallinnollisen ohjauksen toteutuminen ja sen keskeiset 
muutokset lasten ja nuorten mielenterveyspalveluissa Suomessa vuosina 
1994–2008 (yhteenveto-osa, osajulkaisu 2).
Tutkimustuloksia voidaan hyödyntää lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujär-
jestelmän seurannassa, suunnittelussa ja siihen liittyvässä päätöksenteossa sekä 
palvelujärjestelmän opetuksessa ja kliinisessä työssä. Näihin liittyviä suosituksia 
annetaan kappaleessa 7.4.
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3 Tutkimuksen teoreettiset ja 
metodologiset perustelut
Laajasti tulkiten tutkittavana ilmiönä on lapsen tai nuoren vaikeahoitoisuus. 
Tutkimuksen kohdetta tarkastellaan lapsen tai nuoren elämän ja lähiympäristön 
sekä palvelujärjestelmän kautta, ja miten ne ovat yhteydessä vaikeahoitoisuuden 
kehittymiseen ja sen ilmenemiseen ja seurauksiin. Palvelujärjestelmää tarkastel-
laan sen rakenteiden: tarpeen, kysynnän, tarjonnan, käytön, rahoituksen ja po-
liittis-hallinnollisen ohjauksen kautta. Tutkittavan ilmiön laajuuden vuoksi tut-
kimuksessa on toteutettu metodologista ja metodista triangulaatiota käyttämällä 
neljää eri tutkimusaineistoa ja -menetelmää. Tutkimusta ohjaa tietoteoreettinen 
triangulaatio; empiirisesti ja rationaalisesti yhdistynyt käsitys tiedon muodos-
tuksesta.
3.1 TIETEENFILOSOFISET LÄHTÖKOHDAT
Pohdin tutkimustyöni alkuvaiheessa paljon, mitä vaikeahoitoisuus yksilöllisenä 
ja yhteiskunnallisena ilmiönä ontologisesti on. Minulla on aikaisempaa työkoke-
musta sairaanhoitajana lasten ja nuorten psykiatrisesta hoidosta, jossa hoidettiin 
samanlaisesti oirehtivia potilaita ennen kuin vaikeahoitoisten osastoja oli pe-
rustettu. Mieleen on jäänyt muun muassa seksuaalisesti hyväksikäytetyn lapsen 
huutavan sekavassa tilassa: ”huone on täynnä perseitä ja perkeleitä.” Monen lap-
sen ja nuoren hallitsematon väkivaltaisuus aiheutti keinottomuuden tunnetta ja 
työllisti työryhmää.
Vaikeahoitoisten lasten ja nuorten sairauskertomustiedoissa lähettävät tahot 
kuvasivat sitä, miksi potilas tulisi hoitaa vaikeahoitoisten nuorisopsykiatrian 
osastolla. Lähetteissä vaikeahoitoisuus kuvattiin subjektiivisesti potilaan koke-
mana vaikeana psyykkisenä oirehdintana: harhaisuutena tai voimakkaana it-
setuhoisuutena sekä objektiivisesti havaittavana potilaan hankalana ulospäin 
suuntautuvana väkivaltaisena käyttäytymisenä. Tiivistäen ja yksinkertaistaen 
ajattelin vaikeahoitoisuuden olevan potilaan itsensä ja ympäristön kokemana: 
paha olla, vaikea sietää.
Omien pohdintojen jälkeen löysin oppikirjoista, että näitä samoja piirteitä ai-
koinaan käytettiin kuvaamaan psykopaatteja. Schneider oli vuonna 1928 mää-
ritellyt psykopaatin henkilöksi, joka synnynnäiseen rakenteeseen perustuvan 
abnormisti poikkeavan luonteensa vuoksi itse kärsii, tai aiheuttaa häiriötä tai 
kärsimystä ympäristölleen (Saari 1949; Kaila & Kinnunen 1943). Vuosien 1928–
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1943 välisenä aikana lapsista oli kerätty tutkimusaineisto. Tutkimuksen johtopää-
töksenä kehotettiin huolelliseen ympäristön tutkimukseen ja riittävän pitkään 
tarkkailuaikaan, mikäli lapselle asetetaan psykopaatti diagnoosi, koska ennus-
teet myöhemmälle elämässä pärjäämiselle olivat hyvät (Torma & Vuoristo 1950). 
Aikaisemman kirjallisuuden perusteella vaikeahoitoisuus ilmiönä on tunnistet-
tu aiemminkin.
Näkökulmasta riippuu, miten vaikeahoitoisuus ilmiönä tulkitaan. Erityisen 
vaativan psykiatrisen hoidon maksajalle saman ilmiön kokemus saattaa olla: kal-
lis maksaa. Tässä tutkimuksessa vaikeahoitoisuus ontologisena ilmiönä koostuu 
kaikista edellä mainituista tasoista: paha olla, vaikea sietää, kallis maksaa.
Vaikeahoitoisuus on ilmiönä osa yhteiskuntasysteemiä. Tutkimuksen näkö-
kulma ilmiöön on yhteiskunnallinen, miten palvelut tulisi organisoida ja järjes-
tää, jotta ne parhaalla mahdollisella tavalla palvelevat tasapuolisesti kaikkia. Sen 
vuoksi tutkimuksessa huomioidaan myös taloudellinen näkökulma ja palvelujär-
jestelmän rakenteet.
Terveydenhuollon hallinto voidaan nähdä rakenteina ja toimintoina, jotka 
systeemisesti tarkasteltuna ovat riippuvuussuhteessa toisiinsa ja ympäristöönsä 
(Nikkilä & Sinkkonen 1988).
Bertalanffyn (1975) systeemiteorian keskeinen ajatus on luoda yhtenäisyys kai-
kelle moninaisuudelle. Tutkimuksen kannalta se tarkoittaa, että yksittäisten tut-
kimustulosten sijaan tarkastellaan laajempaa kokonaisuutta (Hofkirchner 2005) 
ja kokonaisuutta voidaan ymmärtää tutkimalla järjestelmän osaa (Kilpeläinen 
2009). Teoria syntyi vastauksena yksinkertaistavaan tapaan selittää monimutkai-
sia ilmiöitä syy-seuraus suhteilla. Systeemiteoria näkee organisaatiot ikään kuin 
biologisena systeeminä, jossa toisistaan riippuvat organisaation yksiköt toimivat 
verkostoina ja muodostavat kokonaisuuden (Bentovim 2004). Systeemit ja niiden 
väliset suhteet ovat käsitteellisiä konstruktioita, Bertanlanffyn mukaan yhteyttä 
tiedon ja tietäjän välillä (Pouvreau & Drack 2007).
Ymmärrän palvelujärjestelmän tässä tutkimuksessa systeemisenä ilmiönä. 
Lasten ja nuorten perheille tarkoitetut peruspalvelut ja mielenterveyspalvelut ovat 
sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmän osasysteemejä, jotka ovat samalla kunnan 
osasysteemejä. Kunnat ovat osa valtio systeemiä jne. Systeemisen ilmiöön kuu-
luu, että osasysteemit ovat vuorovaikutuksessa toistensa kanssa. Vuorovaikutus 
tässä tutkimuksessa kuvautuu poliittis-hallinnollisena ohjauksena.
3.2 METODOLOGISET VALINNAT
Tämä tutkimus on luonteeltaan käytännölliseen ongelmaan perehtyvä ja perus-
tuu aineistojen avulla saatuihin havaintoihin vastakohtana teoreettiselle tarkas-
telulle, jossa tarkasteltaisiin esimerkiksi ilmiön lainalaisuuksia ja yhteneväisyyk-
siä. Tutkimukseni tietokäsitystä voidaan pitää pragmaattisena, joka hyväksyy 
sekä empiirisen, kokemusperäisen ajattelun että rationaalisen, ideoihin perustu-
van ajattelun.
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Empiirinen eli ulkoiseen todellisuuteen nojaavan tietoteorian perusta on 
Kreikan antiikin filosofien tuottama käsitys siitä, että tieto perustuu havaintoi-
hin. Empiirisesti tulkiten ihmisen ajattelua tarvitaan tiedon vastaanottamiseen, 
muistamiseen ja oikeiden vastausten tuottamiseen, mutta ei siis itse tiedon tuot-
tamiseen (Venkula 1993).
Empiirisessä tietoteoriassa määritellään tiedoksi se, mikä on ihmisen ul-
kopuolisessa maailmassa objektiivisesti havaittavissa ja kvantitatiivisesti mi-
tattavissa. Tieto on myös siirrettävissä. Tieto käsitetään valmiiksi faktoiksi eli 
asiantiloiksi, jotka voidaan numeroina, sanoina tai muina loogisina symboleina 
ilmaista, hyödyntää ja välittää. Tässä tutkimuksessa käytetään lasten ja nuorten 
palvelujärjestelmästä kerättyjä havaintoja, jotka analyysien avulla muodostavat 
tietoa. Empiirisesti tulkittuna minulla on kokemus näistä havainnoista, mutta 
ei itse tutkittavasta ilmiöstä vaikeahoitoisuudesta. Locke edustaa tietokäsityk-
sellään empiiristä näkemystä, hänen mukaansa ihmisellä ei ole välttämätöntä 
myötäsyntyistä a priori tietoa. Tietoisuus on tyhjä tila, jonka vasta kokemuksesta 
saatu tieto täyttää (Locke 1995; Teräväinen 1982).
Tässä tutkimuksessa empiirinen tietokäsitys, ettei tietoa ole ilman kokemusta 
ja havaintoja, ei ole tietoteoreettisesti riittävä. Rationaalisen tietokäsityksen mu-
kaan ihmisen järjen, ymmärryksen tai intellektuaalisen intuition avulla voidaan 
saavuttaa todellisuutta koskevaa tietoa (Niiniluoto 1980).
Tässä tutkimuksessa tilastollisina menetelminä on käytetty perinteisten tilas-
tollisten menetelmien lisäksi bayesilaista mallintamista. Bayesilaisen analyysin 
perusidea on käyttää joko aikaisempaa kokemusta tai teoriatietoa prioritietona, 
jota testataan varsinaisella aineistolla ja tulokset ovat hyödynnettävissä päätök-
senteossa. (Myung ym. 2005; Motulsky 1995) Tietoa, jonka totuuden todellisuus 
voidaan todeta vetoamatta lainkaan kokemusperäiseen havaintotietoon, kutsu-
taan aprioriseksi (Niiniluoto 1980). Ennen kokemusta olevan tiedon alkuperänä 
on pidetty synnynnäisiä ideoita tai sen sanotaan perustuvan järkeen (Harva 1957). 
Platonin mukaan ihmisellä on tietoa, josta hän ei tiedä. Kokemuksen myötä tu-
leva oivallus todistaa ihmisellä olevan tiedossa jotain, joka vasta tulee tietoiseksi 
kokemuksen myötä. Tiedon lähteinä ovat sekä tieto että kokemus. Järjen tieto ei 
edellytä kokemusta ja sitä kutsutaan a priori tiedoksi ja posteriori tieto syntyy 
kokemuksen jälkeen. (Teräväinen 1982; von Wright 1945). Bertalanffyn mukaan 
ihmisen a priori tietoperusta on evoluution tulos. (Pouvreau & Drack 2007)
Käsitykseni on, että bayesilainen analyysi hyödyntää kokemuksen posteriori 
tiedon ennustetiedoksi tulevasta, jota voidaan pitää a priori tietona päätöksente-
koa varten. Tiedon kumuloituminen tapahtuu prosessiluonteisesti a prioritiedon 
ja posterioritiedon perättäisenä sarjana. Osa tiedosta falsifioituu ja osa vertifioi-
tuu prosessin kuluessa. (Vuori 2001; von Wright 1945) Klassinen määritelmän 
mukaan tieto on hyvin perusteltu tosi uskomus (Niiniluoto 1980).
Reunasen (2000) mukaan tieteellinen tieto on alansa huipputietoa, joka on 
uusinta uutta, mutta ottaa samalla huomioon kaiken oleellisen, mitä asiasta on 
aikaisemmin sanottu. Tiedon määritelmä ei sinällään ota kantaa, milloin tieto 
syntyy. Perinteisesti tietona on pidetty menneisyydessä tai nykyisyydessä tapah-
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tuneita tai olemassa olevia tosiasioita (Turunen 1978). Tässä tutkimuksessa baye-
silaisen analyysin avulla pyritään mallintamaan tekijöitä, jotka edeltävät oikeus-
psykiatrisen hoidon kysyntää. Objektiivisen todellisuuden lisäksi hyväksyn siis 
tietoteoreettisen olettamuksen, että tietoa voi olla myös ilman kokemusta.
Tämän tutkimuksen tiedonlähde on ulkoinen (Taulukko 1.). Tutkittava ilmiö 
on olemassa tutkijasta riippumatta (Donaldson 2003). Metodologisesti tutki-
musta voidaan pitää positivistisena, objektiivisena todellisuutta ulkopuolisesti 
havainnoivana. Käytän tutkimusaineistoina pääosin kvantitatiivisia aineistoja. 
Vaikeahoitoisuuden määrittely tehdään kvalitatiivisesta aineistosta.
Tämän tutkimuksen tiedon intressi ja tavoite voidaan määritellä tekni-
seksi tiedonintressiksi, joka kytkeytyy positivistiseen tutkimusperinteeseen. 
Habermansin mukaisesti teknisellä tiedonintressillä on välinearvo. (Niiniluoto 
1980) Tekniseen tiedon intressin tavoitteeseen liittyy informaation tuottaminen, 
jota voidaan hyödyntää sosiaali- ja terveydenhuoltopalvelujärjestelmän suunnit-
telussa ja kehittämisessä.





















Tutkimukseni mielenkiinnon kohteena on lasten ja nuorten mielenterveyspal-
velujärjestelmä vaikeahoitoisuuden näkökulmasta. Tutkittava ilmiö rajautuu 
systeemisesti tulkittuun verkostoon, joka on vaikeahoitoisen lapsen tai nuoren 
ulkopuolinen todellisuus. Metodologiset valinnat perustuvat siihen todellisuu-
teen, mille lasten ja nuorten vaikeahoitoisuus näyttäytyy palvelujärjestelmän 
eri toimijoille. Tutkimukseni ulkopuolelle jää vaikeahoitoisuus sekä lasten ja 
nuorten mielenterveyttä tukeva palvelujärjestelmä kokemuksellisena ilmiönä. 
Metodologisesti lasten ja nuorten oman kokemuksen tutkiminen edellyttäisi 
hermeneuttista lähestymistapaa. Metodisesti aineistot koostuisivat vaikeahoitoi-
suuden kokeneiden tuottamina ja vaatisivat tulkinnallista aineiston analyysia. 
Tutkimuksen kohteena vaikeahoitoisuus kokemuksena tuottaisi lisäarvoa myös 
palvelujärjestelmän kannalta, mutta tutkittavan ilmiön laajuuden vuoksi se vaatii 
erillisen tutkimuksen.
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3.3 TUTKIMUKSEN EETTISET KYSYMYKSET
Tutkimusaiheeni valinta aiheutti monella taholla pohdintaa, miksi tällaista asiaa 
on tutkittava. Tutkimusluvan saaminen Pohjois-Savon sairaanhoitopiirin eettisel-
tä toimikunnalta oli pitkä prosessi. Tutkimuksen tarkoitus ei koskaan ole vai-
kuttaa yksilötasolla kenenkään hoitoon. Kritiikin jälkeen olen entistä vakuuttu-
neempi siitä, että mielenterveyspalveluiden rakenne- ja prosessitekijöitä on tärkeä 
tutkia nimenomaan eettisistä syistä ja oikeudenmukaisuuden toteutumiseksi.
Päätöksentekijöiden resursseja allokoidessa on eettisestä näkökulmasta tär-
keä tietää, tehdäänkö valinnat taloudellisin vai inhimillisin perustein. Hyvän 
hallinnon mukaisesti päätösten tulee olla läpinäkyviä. Hyvinvointivaltio pyrkii 
hoitamaan kaikki hoidon tarpeessa olevat, mutta palvelujärjestelmä resursseja 
kohdennetaan korjaaviin palveluihin ja sairauksia ehkäisevät toimenpiteet jää-
vät usein vähemmälle. Päätöksentekijän olisi valintoja tehdessään tiedostettava 
vaihtoehtoiskustannuksen käsite (Hyyryläinen 2006). Mitä tehdyn valinnan seu-
rauksena jää saamatta? Inhimillisiä valintoja yksilötasolla ei kannata perustella 
taloudellisilla argumenteilla.
Tutkimusaiheeni valinta on eettisesti erittäin sensitiivinen. Tutkimuksen 
kohteena ovat olleet vaikeahoitoisten nuorisopsykiatrian osastolle ohjautuneet 
lapset ja nuoret. Tutkittavat ovat asemaltaan kaksinkertaisesti vajaavaltaisia: he 
ovat alaikäisiä ja he ovat tahdosta riippumattomassa hoidossa. Olen kerännyt tut-
kimusaineistoa heidän sairauskertomuksistaan ja tietoja heidän kotikunnistaan 
valtakunnallisesta julkisesta rekisteritietokannasta, mutta huolehtinut siitä, ettei 
yksittäistä potilasta voida tunnistaa tutkimuksesta.
Tutkimuksessa oli alkuperäisenä tarkoituksena kerätä myös lomakevastauk-
sia elämänlaadusta ja sen muutoksesta hoidon aikana lapsilta ja nuorilta sekä 
heidän omahoitajiltaan. Alkuperäisessä asetelmassa tutkittavat valikoituvat 
tutkimukseen hoitavan työryhmän tekemän psyykkisen tilan arvion perusteel-
la ja osa potilaista olisi jäänyt tutkimuksen ulkopuolelle. Päätyminen asiakirja-
aineistoihin tapahtui eettisen pohdinnan jälkeen. En halunnut häiritä potilaiden 
vaativaa hoitoprosessia tutkimuksella. Kuitenkin kaikkien potilaiden mukaan 
ottaminen tutkimusaineistoon oli tärkeä, jotta nimenomaan kaikkein vaikeim-
min hoidettavista lapsista ja nuorista saadaan tietoa. Samoin asiakirja-aineistossa 
pitäytyminen mahdollisti sen, että uuden yksikön henkilökunta sai keskittymis-
rauhan vaativan ja haasteellisen työn kehittämiseen.
Minulla on ollut tutkimuksen kuluessa ainoastaan ulkopuolisen tutkijan posi-
tio. Tutkimuksen aikana en ole ollut Niuvanniemen sairaalan nuorisopsykiatrian 
osastolla virkasuhteessa. Väitöskirjan yhteenveto-osan viimeistelyvaiheessa olen 
toiminut kyseisen yksikön ylihoitajana.
Kansainvälisen After Care -aineiston sain valmiiksi kerättynä. Kaikista orga-
nisaatiosta, joista tietoa oli tutkimustarkoitukseen kerätty, oli saatu paikallisen 
eettisen toimikunnan suostumus tutkimuksen suorittamiseen.
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Tässä luvussa kuvataan aikaisemman kirjallisuuden perusteella suomalaisen 
lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujärjestelmän organisoituminen osana sosi-
aali- ja terveyspalvelujärjestelmää palvelujen tarjonnan, kysynnän, rahoituksen 
ja poliittis-hallinnollisen ohjauksen näkökulmasta. Palveluiden kysyntää ja tar-
jontaa edeltää yleensä hoidon tarve. Mikäli palvelut ovat organisoituneet opti-
maalisesti, tarve ja kysyntä tunnistetaan, siihen on tarjolla riittävästi vaikuttavaa 
hoitoa ja prosessi etenee palvelun käyttöön. Tutkimuksessa tarkastellaan edellä 
mainittuja osatekijöitä lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujen kontekstissa.
4.1 SUOMALAINEN TERVEYSPALVELUJÄRJESTELMÄ
Järjestelmän käsitettä ja sen vierasperäistä vastinetta systeemi käytetään 
Peltoniemen ym. (2004) mukaan hyvin monissa eri merkityksissä ja sillä voidaan 
viitata melkein mihin tahansa aineelliseen tai aineettomaan kokonaisuuteen 
(stereojärjestelmä, oikeusjärjestelmä, tietojärjestelmä). Systeemi sanalla latinan 
ja kreikan kielissä tarkoitetaan yhdistämistä tai yhteen asettamista. Järjestelmä 
käsitteeseen liitetään ajatuksellisesti myös sen osien keskinäinen järjestys, josta 
seuraa se, että järjestelmä on enemmän kuin osiensa summa. (Peltoniemi ym. 
2004). Terveyspalvelujärjestelmän onnistunut hallinnointi varmistaa palveluyk-
sikköjen saumattoman yhdistämisen ja yhteistyön, jolloin toiminnallisen koko-
naisuuden tuotos on enemmän kuin mitä yksittäisten palveluyksikköjen toiminta 
tuottaisi.
Suomalainen terveyspalvelujärjestelmä perustuu hyvinvointivaltio -ideolo-
giaan, jossa kaikilla kansalaisilla on tasavertainen mahdollisuus maksukyvystä 
riippumatta saada palveluja. Suomalaista terveyspalvelujärjestelmää kutsutaan 
ruotsalaisen ja brittiläisen järjestelmän kanssa Beveridge -tyyliseksi terveyspal-
velujärjestelmäksi. Malli pohjautuu 1940-luvulla brittiläisen Willam Beveridgen 
luomaan suunnitelmaan hyvinvointiyhteiskunnasta, jossa on täystyöllisyys, uni-
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versaalit sosiaalipalvelut ja kaikilla minimi toimeentulo.  Beveridgeläisille jär-
jestelmille on ominaista pehmeä lähestyminen komento-kontrolli -suhteisiin ja 
palvelujen toimeenpano perustuu sopimuksiin. Samoin palvelujen maksaja ja 
tuottaja pyritään erottamaan toisistaan. (Saltman & Figueras 1997)
Terveyspalvelujärjestelmän haasteet ovat Suomessa samankaltaisia muiden 
eurooppalaisten valtioiden kanssa: väestön ikääntyminen, kroonisten sairauksi-
en lisääntyminen, uusien hoitojen ja teknologian kehittyminen lisäävät kustan-
nuksia ja kansalaisten odotukset terveyspalveluja kohtaan kasvavat (Saltman & 
Figueras 1997). Terveydenhuollolle on ominaista, että palvelujen tarpeet ovat ra-
jattomat, mutta käytettävissä olevat resurssit ovat rajalliset (Ryynänen ym. 2006).
Kansalaisen hyvinvointiin ja terveyteen vaikuttavat terveyspolitiikan lisäk-
si laajasti muu yhteiskuntapolitiikka ja päätöksenteko. Työllisyys, ympäristön 
terveys, asumisolosuhteet elintarvikkeiden laatu, alkoholipolitiikka, koulu-
tusmahdollisuudet, kulttuuri- ja liikuntamahdollisuudet vaikuttavat yksilön 
ja hänen perheensä terveyteen joko välittömästi tai pitkän aikavälin kuluessa. 
Yhteiskuntasysteemin turvallisuus, luotettavuus ja toimivuus vaikuttavat myös 
yksilön ja yhteisöjen kokemaan hyvinvointiin. Terveyspalvelujärjestelmä koos-
tuu palveluja tuottavista organisaatioista, jotka ovat erottamattomalla tavalla osa 
yhteiskunta- ja sosiaalipolitiikkaa, mikä vaikuttaa yksittäisten organisaatioiden 
toimintaan sekä tavoitteiden, rakenteiden, ohjausmekanismien, resursoinnin ja 
asiakaskysynnän kautta (Kinnunen & Lindström 2005).
Valtion rooli terveyspalveluissa keskittyy strategiseen ohjaukseen ja rahoi-
tukseen valtionavustusten ja neljän vuoden välein vaihtuvien hallitusohjelmien 
keinoin. Sosiaali- ja terveysministeriö valmistelee sosiaali- ja terveydenhuollon 
järjestämistä ja rahoitusta koskevan lainsäädännön, ohjaa ja valvoo sen toteutu-
mista sekä johtaa ja ohjaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujen kehittämistä 
valtakunnallisella ohjauksella. Ministeriö vastaa yhteyksistä poliittiseen pää-
töksentekojärjestelmään. (Pylkkänen & Väisänen 2009). Kunnallisen ja yksityi-
sen sosiaali- ja terveystoimen alueellisesta ohjauksesta ja valvonnasta vastaavat 
Aluehallintovirastojen Peruspalvelut ja oikeusturvaosastot. Lisäksi niiden tehtä-
vänä on myöntää luvat yksityisen toimen harjoittamiseen ja edistää perusoikeuk-
sien ja oikeusturvan toteutumista mm. kantelujen käsittelyn avulla. http://www.
avi.fi/fi/Peruspalvelutjaoikeusturva/Sosiaalijaterveydenhuolto/Sivut/default.aspx 
Terveyspalvelujen tuotanto, rahoitus ja järjestämisvastuu ovat osa kuntien 
palvelukokonaisuutta. Sosiaalitoimen palvelut liittyvät kiinteästi mielenterve-
yttä tukeviin palveluihin. Valtion ohjaukseen vähentämiseen pyrkivä muutos 
kunnissa käynnistyi jo 1980-luvulla normien purkuprojektina. (Sinkkonen 1993) 
Keskitettyä eli sentralisoitua päätäntävaltaa ja normiohjausta haluttiin siirtää pai-
kallishallinnon organisaatioille (Vuori 2007). Vuonna 1993 voimaan tullut val-
tionosuuslaki (1992/688) ja vuonna 1995 voimaan astunut Kuntalaki (1995/365) 
mahdollistavat laajan päätäntävallan palvelujen järjestämistavasta. Kunnat voi-
vat järjestää palvelut itsenäisesti omana toimintanaan, kuulumalla kuntayhty-
mään tai ostamalla palveluja. (Kaarakainen 2008; Laamanen ym. 2008; Ihalainen 
2007; Kivimäki ym. 2007; Lauslahti 2007; Taskinen 2005; Oulasvirta & Brännkärr 
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2001; Oulasvirta 1996) Valinnan vapauden lisääntymisen lisäksi valtionosuus-
uudistus lisäsi kustannustietoisuutta (Nojonen & Mäkelä 1994). Kunta toimii 
yleensä peruspalvelujen tuottajana ja sairaanhoitopiirit ja kuntayhtymät tuotta-
vat erikoissairaanhoidon palveluja. Kolmannen sektorin järjestöjen ja yksityisten 
palveluntuottajien rooli mielenterveyspalveluissa on kasvava (Valtiontalouden 
tarkastusvirasto 2009; Wahlbeck 2007).
Terveyspalvelut on organisoitu siten, että perusterveydenhuollon palvelut 
ovat ensisijaisia ja erikoissairaanhoidon palvelut ovat niitä täydentäviä ja perus-
tuvat erityiseen osaamiseen. Kunnan on kuuluttava johonkin 20 sairaanhoitopii-
ristä (Nguyen ym. 2009). Julkiset terveyspalvelut rahoitetaan verovaroilla, joita 
täydennetään vapaaehtoisilla ja työnantajan vakuutuksilla. Yksityisesti tuotetut 
palvelut ovat vahvasti julkisin varoin subventoituja (Kinnunen & Myllykangas 
2005). Terveyspalvelujärjestelmän toimijoina ovat palvelujen käyttäjät, tuottajat, 
organisoijat ja rahoittajat. Kansalaisen aktiivista roolia palvelujen käyttäjänä on 
korostettu 1990-luvulta alkaen passiivisen toimenpiteiden kohteena olemisen si-
jaan. Käytännössä oletuksena on, että potilaasta on tullut palveluja käyttävä tai 
kuluttava asiakas.
Mielenterveyden palveluille on ominaista, että palvelukokonaisuudesta huo-
mattava osa on aineettomia toimintoja. Sinkkosen ym. (1986) mukaan aineettomia 
toimintoja ovat psyykkinen ja sosiaalinen tukeminen, tietojen, empatian ja myötä-
elämisen välittäminen vuorovaikutuksessa. Konkreettisista toiminnoista lääkehoi-
don osuus on lisääntynyt erityisesti lasten ja nuorten mielenterveydenhäiriöissä 
1990-luvulta lähtien. Lasten ja nuorten psyykkisten sairauksien lääkehoidon toteu-
tus etenkin alkuvaiheessa on toteutettu erikoissairaanhoidon palveluissa.
4.2 MIELENTERVEYSPALVELUJEN POLIITTIS-HALLIN-
NOLLINEN  OHJAUS
Edustuksellisen eli välillisen demokratian hallintomuodossa päätöksenteko ta-
pahtuu yhteistyössä poliittisin perustein valittujen edustajien ja julkishallinnon 
viranomaisten kesken (Oulasvirta & Brännkärr 2001). Edustukselliselle demokra-
tialle on ominaista, että kuntalainen voi osallistua kunnalliseen päätöksentekoon 
valitsemalla vaaleilla henkilöt, jotka tekevät poliittisia päätöksiä tai hänellä on 
mahdollisuus itse toimia poliittisena päättäjänä (Niiranen 1999). Poliittisin pe-
rustein valitaan päätöksentekijöitä kuntien ja kaupunkien valtuustoihin ja nii-
den lautakuntiin ja sairaanhoitopiirien toimielimiin sekä eduskuntaan. Näissä 
toimielimissä tehdyt päätökset koskettavat kaikkien kansalaisten terveyttä. 
Julkishallinnon viranomaisten tehtävänä on valmistella ja osallistua päätöksen-
tekoon julkisten strategioiden ja resurssien puitteissa.
Poliittishallinto käsitteenä on monimuotoinen. Usein politiikka nähdään instru-
mentaalisena, keinona johonkin tavoitteeseen ilman, että sillä itsellään olisi eri-
tyistä arvoa (Palonen 2005). Valtonen (1999) kuvaa politiikan tietoisina valintoina 
päätöksenteossa.  Nikkilän ja Sinkkosen (1988) mukaan poliittisessa järjestelmässä 
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asetetaan yleiset yhteiskuntapoliittiset tavoitteet sekä päätetään suurista toiminta-
linjoista, jotka julkinen hallinto on suunnitellut, valmistellut ja lopulta huolehtii 
toimeenpanosta. Poliittis-hallinnollinen ohjaus voidaan nähdä prosessina, joka ete-
nee vaiheittain alkaen politiikan muotoutumisesta, jota seuraa valinnan, ratkaisun 
tai päätöksenteon vaihe ja jonka jälkeen seuraa toimeenpanon vaihe valvontoineen 
ja arviointeineen. (Suhonen ym. 2008; Walt ym. 2008) Prosessi ei välttämättä etene 
lineaarisesti vaiheesta toiseen, vaan voi kokonaisuutena olla sekava ja vaikeasti 
hahmotettava, eikä sillä ole selkeää alkua ja loppua (Exworthy 2008). Niemi-Iilahti 
(2002) pitää poliittisen ja hallinnollisen jakoa pelkästään teoreettisena ja ajattelun 
apuvälineenä, koska käytännössä niitä ei voi erottaa toisistaan.
Salmelan (1988) mukaan valtion osallistumista kuntien palvelujärjestelmän 
kustannuksiin on pidetty valtion harjoittaman ohjaustoiminnan perustana. 
Ohjaus voidaan nähdä politiikkaprosessin vaiheena, joka demokraattisesti teh-
dyn politiikkapäätöksen seurauksena toteutetaan, jotta saadaan hallinto toimeen-
panemaan asioita politiikka- tai ohjelmatavoitteen mukaisesti. (vrt. Suhonen ym. 
2008) Hallinnon kontekstissa ohjauksella voidaan tarkoittaa virallisten poliittis-
ten ja julkisten yksiköiden käyttämiä menettelytapoja, joilla ne pyrkivät vaikut-
tamaan ohjauksen kohteisiin toivotuilla tavoilla. Ohjaus voi olla välitöntä tai vä-
lillistä vaikuttamista toimintayksikön tai sen jäsenen toiminnan suuntaamiseksi 
halutun kaltaisen tuotoksen aikaansaamiseksi. (Kaarakainen 2008; Suhonen ym. 
2008; Oulasvirta ym. 2002; Nikkilä & Sinkkonen 1988) Palvelujärjestelmän val-
takunnallinen poliittis-hallinnollinen  ohjaus toteutuu lainsäädännön ja sen pe-
rusteella annettujen määräysten, ohjeiden ja suositusten ja määrärahaohjauksen 
avulla (Virtanen 2010; Ihalainen 2007).
Tutkimuksen ajallinen tarkastelu sijoittuu ajanjaksolle 1994–2008, jolloin 
poliittis-hallinnollinen  ohjaus on toteutettu normi-, informaatio- ja resurssioh-
jauksena. Näitä ohjauskeinoja on käytetty myös tarkastelujakson ulkopuolisena 
aikana, mutta tutkimusajankohtana niiden välinen painotus ohjauskeinoina on 
muuttunut 1993 valtionosuusuudistuksen myötä, kuten seuraavissa kappaleissa 
esitetään. Tässä tutkimuksessa kuvataan poliittis-hallinnollisen ohjauksen toi-
meenpanon toteutumista lasten ja nuorten mielenterveyttä tukevassa palvelu-
järjestelmässä. Ymmärrän poliittis-hallinnollisen ohjauksen tässä tutkimuksessa 
toimijatasojen välisenä vuorovaikutuksena, joka implementoituu ohjausproses-
sissa palveluiden käytöksi. Aihekokonaisuutta on käsitelty osajulkaisussa 2.
4.2.1 normiohjaus
Normilla yleisesti tarkoitetaan sääntöä tai ohjetta. Poliittis-hallinnollisen ohjauk-
sen yhteydessä normilla tarkoitetaan toimenpiteeseen velvoittavaa lainsäädäntöä, 
jonka toteutumista valvotaan ja laiminlyönnistä voi seurata sanktiota (Nikkilä & 
Sinkkonen 1998). Lainsäädännöllä on turvattu koko väestölle tarkoitetut sosiaa-
li- ja terveyspalvelut, jotka edistävät myös lasten, nuorten ja heidän perheidensä 
terveyttä ja hyvinvointia.
Suomen perustuslaki on lainsäädännössä ensisijainen kaikkiin muihin la-
keihin nähden, mikäli joku toinen laki antaa aihetta tehdä eriävän tulkinnan 
25
(Laakso 2001). Perustuslaissa on erityisesti haluttu turvata perheen mahdollisuu-
det toteuttaa vaativaa huolenpidon tehtävää. Suomen perustuslaki 1999/731, 19 §, 
3 mom. mukaan: ”Julkisen vallan on turvattava, sen mukaan kun lailla tarkem-
min säädetään, jokaiselle riittävät sosiaali- ja terveyspalvelut ja edistettävä väes-
tön terveyttä. Julkisen vallan on myös tuettava perheen ja muiden lasten huolen-
pidosta vastaavien mahdollisuuksia turvata lapsen hyvinvointi ja kasvu.”
Lasten ja nuorten palvelujärjestelmää määrittelevää lainsäädäntöä sisältyy 
seuraaviin lakeihin ja niiden asetuksiin: perustuslaki, laki sosiaali- ja terveyden-
huollon suunnittelusta ja valtionosuudesta, kuntalaki, mielenterveyslaki, kan-
santerveyslaki ja laki erikoissairaanhoidosta, terveydenhuoltolaki, laki sosiaali-
huollosta, laki lasten päivähoidosta, lastensuojelulaki, laki potilaan asemasta ja 
oikeudesta, laki sosiaaliasiakkaan asemasta ja oikeudesta, vammaispalvelulaki, 
potilasvahinkolaki. Lasten ja nuorten palvelujärjestelmää määrittävä lainsäädän-
tö on luettavissa www.finlex.fi
Kunnille lainsäädännöllä määritetyt tehtävät palvelujen järjestämisestä ja-
kautuvat erityiseen järjestämisvastuuseen ja yleiseen järjestämisvelvollisuuteen. 
Kunnan asukkaalla, ja joissain tapauksissa kunnassa oleskelevalla, on subjektii-
vinen oikeus erityisen järjestämisvastuun piiriin kuuluviin palveluihin kuten 
terveydenhuoltolain mukaiseen kiireelliseen hoitoon, vammaispalvelu-, päihde-
huolto-, päivähoito- ja lastensuojelulakiin kuuluviin palveluihin. Erityisen järjes-
tämisvastuun piiriin kuuluvat palvelut on tarjottava henkilölle kunnan talousar-
vion tilanteesta riippumatta.
Yleinen järjestämisvelvollisuus antaa kunnille enemmän harkintavaltaa. 
Monien sosiaali- ja terveydenhuollon palveluiden järjestäminen on määräraha-
sidonnaista ja kunnan virkamiesten tulee pysytellä etukäteen suunnitellusta 
talousarviossa. Lainsäädäntö kuitenkin velvoittaa kuntia järjestämään palvelut 
siinä laajuudessa, kun tarve edellyttää. (Pylkkänen & Väisänen 2009; Ryynänen 
ym. 2006) Lasten ja nuorten mielenterveyttä tukevista palveluista yleisen järjestä-
misvastuun piiriin kuuluvat mm. kotipalvelu, kouluterveydenhoito, kasvatus- ja 
perheneuvolatoiminta ja kaikki mielenterveyspalvelut kiireetöntä hoitoa lukuun 
ottamatta.
Lasten ja nuorten mielenterveyspalveluihin puututtiin normiohjauksella 
2001 määrittelemällä asetuksella enimmäisajat hoitoon pääsyn toteutumiseksi. 
Vuonna 2005 hoitotakuu laajeni koskemaan muitakin sairauksia ja velvoitteet kir-
jattiin kansanterveyslakiin ja lakiin erikoissairaanhoidosta.
4.2.2 informaatio­ohjaus 
Informaatio-ohjaus tarkoittaa sellaista tiedon jakamista ja välittämistä, jolla py-
ritään vaikuttamaan ohjauksen kohteena olevaan toimijaan. Tietoa välitetään 
esimerkiksi tutkimusten, suositusten, suunnitelmien, raporttien ja periaatekan-
nanottojen kautta. Informaatio-ohjaukseen ei sinällään liity määräyksiä, eikä pa-
kottavia velvoitteita tai sanktioita, vaan se on luonteeltaan ei-sitovaa. (Laihonen 
2009; Lauslahti 2007; VM 2006; Sihvonen 2006; Stenvall ja Syväjärvi 2006; Mäki 2004) 
Informaatio-ohjaus ei ole hierarkisesti ylhäältä alas tuotettua tietoa vaan molem-
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piin suuntiin liikkuvaa informaatiota. Kunnat tuottavat omasta toiminnastaan 
ja palvelujen käytöstä tietoa, joka johtaa tarkoituksenmukaisten ohjauskeinojen 
käyttöön. Lasten ja nuorten palvelujärjestelmää koskevaa informaatiomateriaalia, 
koulutusta ja työpajoja on valtion hallinnosta tuotettu runsaasti viime vuosina 
tukemaan palvelujärjestelmän kehitystä mm. Toimiva lapsi ja perhe hankkeessa 
ja Varpu, varhaisen puuttumisen hankkeessa. Hankkeissa on kehitetty menetel-
miä lapsen ja nuoren kehityksen tukemiseksi ja häiriöiden ehkäisemiseksi silloin, 
kun palvelujärjestelmässä kohdataan lapsia, nuoria ja heidän perheitään, joilla 
voi olla joku terveyttä uhkaava tai voimavaroja vievä elämäntilanne.
Lainsäädäntöä tukevia poliittis-hallinnollisia ohjeita toimijatasolle tuottavat 
valtioneuvosto, valtiohallinnon virastot, mm. Sosiaali- ja terveysministeriö STM 
ja Terveyden ja hyvinvoinnin laitos THL (entinen Sosiaali- ja terveysalan tutki-
mus- ja kehittämiskeskus Stakes ja Kansanterveyslaitos yhdistettiin ja joitain toi-
mintoja siirrettiin muihin virastoihin). Vuonna 1991 lakkautuneen normiohjauk-
seen painottuneen Lääkintöhallituksen tilalle perustetun Stakesin tehtävänä oli 
nimenomaan tuottaa ja välittää kansalaisten hyvinvointia lisäävää tutkimus- ja 
ohjelmatietoa alueelliselle ja paikalliselle toimijatasolle. Näin poliittis-hallinnol-
lisen ohjauksen keinoja muutettiin normipainotteisesta ohjauksesta valinnanva-
pautta ja paikalliset olosuhteet paremmin huomioivaksi informaatio-ohjauksek-
si. Tutkimuksen tarkasteluajankohtana valmisteltu ja toimeenpantu Terveys 2015 
on laajamittainen kansanterveysohjelma, joka antaa terveyspoliittiset tavoitteet 
ikäryhmittäin. Lapsia koskeva tavoite on: ”Lasten hyvinvointi lisääntyy, terve-
ydentila paranee ja turvattomuuteen liittyvät oireet ja sairaudet vähenevät mer-
kittävästi.” (Rissanen & Lammintakanen 2011; Stakes 2002). Tutkimuksen tarkas-
teluaikana ilmestynyttä informaatio-ohjauksen materiaalia on käytetty lähteenä 
erityisesti kappaleissa 4.4 ja 4.5.
4.2.3 resurssiohjaus
Valtion kunnille suunnattua resurssiohjausta voidaan pitää Lundquistin jaotte-
lun mukaan epäsuorana määrärahaohjauksena (Oulasvirta ym. 2002). Valtion 
resurssiohjausta toteutetaan valtion talousarvion ja sen kunnille myöntämien 
valtionosuuksien avulla. Valtion budjetin kautta annettua keskitettyä rahoitus-
ta on kutsuttu myös voimavaraohjaukseksi. (Sinkkonen & Nikkilä 1998; Salmela 
1988) Valtionosuuksien tulisi tasata kuntien välisiä kustannuseroja, jotka aiheu-
tuvat palvelujen tarpeiden ja tuotanto-olosuhteiden eroavuuksista (Pylkkänen 
& Väisänen 2009). Valtionosuus voidaan jakaa tehtäväkohtaisiin ehdollisiin ja 
yleisiin ei-ehdollisiin valtionapuihin. Yleinen ei-ehdollinen valtionapu ei edelly-
tä kunnilta tiettyä käyttäytymistä tai panostusta tehtäviinsä. Tehtäväkohtainen 
valtionapu on sidottu sovittujen tehtävien hoitamiseen. (Oulasvirta ym. 2002; 
Oulasvirta 1996)
Kunnat rahoittavat palvelunsa verotuloilla, asiakasmaksuilla ja valtionosuuk-
silla (Pylkkänen & Väisänen 2009). Kuntien suurimmat tuloerät ovat verotulot ja 
valtionosuudet (Kaarakainen 2005). Vuonna 1993 voimaan astunut valtionosuus-
uudistus antoi kunnille päätösvallan, miten taloudelliset resurssit kohdennetaan 
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kunnan eri palvelualojen kesken. (Pylkkänen & Väisänen 2009; Sinkkonen 1993) 
Kunnat maksavat palvelujen tuottajille korvauksen palveluista kuten sairaanhoi-
topiireille tuotetuista hoitojaksoista, hoitopäivistä, poliklinikkakäynneistä, toi-
menpiteistä ym. (Pekurinen ym. 2011). Kansainvälisesti suomalainen terveyspal-
velujärjestelmä on poikkeuksellinen, koska järjestämis- ja rahoittamisvastuussa 
ovat asukasluvultaan pienetkin yksiköt (Nguyen ym. 2009). THL:n mukaan sosi-
aali- ja terveydenhuollon järjestämis- ja rahoitusvastuu tulisi rakentaa merkittä-
västi suuremmilla väestöpohjilla (Pekurinen ym. 2011). 
Valtio ryhtyi täydentämään kuntien taloudellista panostusta myöntämällä koh-
dennettuja tehtäväkohtaisia valtionosuuksia lasten ja nuorten mielenterveyspalve-
luihin. Kohdennettua valtionosuutta myönnettiin vuosina 2000–2007 yhteensä 14,7 
miljoonaa euroa (Valtiontalouden tarkastusvirasto 2009). Määräraha tuli käyttää 
lasten ja nuorten psyykkisen kehityksen tukemiseen ja häiriöiden ehkäisyyn ja 
psykiatristen hoitopalvelujen turvaamiseen (STM 2004). Vuonna 2002 lisättiin 74 
miljoonaa euroa ja vuonna 2003 104 miljoonaa euroa sosiaali- ja terveydenhuol-
lon valtionosuutta kunnille ja keskeisenä perusteluna oli kouluterveydenhuollon 
tehostaminen (Rimpelä & Rimpelä 2008; Valtiontalouden tarkastusvirasto 2006).
4.3 PALVELUJEN RAHOITUS
Vuonna 2008 Suomen terveydenhuoltomenot olivat 15,5 miljardia euroa. Asukasta 
kohti menot olivat 2908 €. Terveydenhuollon menot olivat 8,4 % bruttokansan-
tuotteesta. Euromääräisesti menot jakautuvat siten, että erikoissairaanhoitoon 
kului 5,1 mrd. €, perusterveydenhuoltoon 2,8 mrd. € ja avohoidon lääkkeiden ja 
lääkinnällisten kulutustavaroiden osuus oli 2,2 mrd. €. Nämä muodostavat 2/3 
kaikista terveydenhuoltomenoista. Valtion ja kuntien kokonaismenoista kului 
vuonna 2008 erikoissairaanhoidon järjestämiseen 50,7 %, perusterveydenhuollon 
järjestämiseen 27,8 % ja psykiatrian erikoissairaanhoidon järjestämiseen 6,2 %. 
Perusterveydenhuollon mielenterveyspalveluihin kului 0,9 % ja kouluterveyden-
huoltoon 0,7 % valtion ja kunnan kokonaismenoista. (THL 2010)
Valtio ja kunnat ovat verovaroin ylläpidetyn terveyspalvelujärjestelmän ra-
hoittajia. Tämä julkisen toimijan rahoitusosuus oli Suomessa vuonna 2008 74,2 % 
kaikista terveydenhuollon menoista. Valtio rahoittaa menoista 24,2 %, kunnat 35 % 
ja yksityinen rahoittaja, johon kuuluvat kotitaloudet, Kansaneläkelaitos, työnan-
tajat, yksityiset vakuutuslaitokset, avustuskassat ja kotitalouksia palvelevat voit-
toa tavoittelemattomat yhteisöt, rahoittavat yhteensä 25,8 %. (THL 2010)
Psykiatristen palvelujen rahoittajana julkinen sektori on suurin. Valtio ja kun-
nat vastasivat vuonna 2008 94,3 % psykiatrian erikoissairaanhoidon rahoittami-
sesta. Yksityisen rahoituksen osuus oli 5,6 %, johon sisältyy kotitalouksien rahoi-
tusosuus, joka oli 4 % kokonaisrahoituksesta.
Vuonna 2008 psykiatrian erikoissairaanhoidon vuodeosastomenot olivat 
408 milj. € ja ne olivat 4,8 % vähemmän kuin edeltävänä vuonna. Psykiatrian 
avo- ja päiväosastohoidon menot olivat nousseet 1,3 % edellisestä vuodesta. 
28
Perusterveydenhuollon menoista reaalisesti eniten, 8 % laskivat edelliseen vuo-
teen verrattuna mielenterveydenhuollon menot. Kaikista terveydenhuollon me-
noista käytettiin psykiatrian erikoissairaanhoitoon vuonna 1995 5,4 % ja vuonna 
2008 3,9 %. Kouluterveydenhuoltoon käytettiin kaikista terveydenhuollon me-
noista vuonna 1995 0,5 % ja vuonna 2008 0,4 %. (THL 2010)
Julkisista sosiaali- ja terveyspalveluista voidaan periä asiakasmaksuja. 
Suomessa asiakasmaksut ja maksukatot ovat korkeat verrattuna muihin EU-
maihin. Suomessa asiakkaiden omavastuu terveyspalveluista on noin 20 % pal-
velujen rahoituksesta. Vuonna 2009 kunnallisten asiakasmaksujen vuosittainen 
katto oli 590 €, lääkekatto 643,14 € ja matkakatto 157,25 € (Mikkola ym. 2009). 
Asiakkaalle maksuttomia palveluja ovat sosiaalipalvelut, päihdepalvelut, kas-
vatus- ja perheneuvolapalvelut ja psykiatrian avohoidon toimintayksikössä an-
netut palvelut. Lasten kunnallisesta päivähoidosta peritään perhekoon mukaan 
maksu, joka voi kokopäivähoidossa olevalta olla enintään 233 € kuukaudessa. 
Laitoshoidosta peritään enintään palvelun tuottamisesta aiheutuneiden kulu-
jen suuruinen hoitopäivämaksu. Maaliskuussa 2010 asiakkaan osuus hoitopäi-
vämaksusta oli yleissairaanhoidossa 32,50 €/vrk ja psykiatriassa 15 €/vrk. Alle 
18–vuotiaiden laitoshoidosta hoitopäivämaksu peritään vuosittain enintään seit-
semän päivän ajalta.
Asiakasmaksun ylittävän osan kustannuksesta maksaa asiakkaan kotikunta, 
joka on talousarviossaan etukäteen varautunut sosiaali- ja terveyspalveluiden me-
noihin. Kunta tekee edustuksellisen demokratian mukaan valitsemien luottamus-
henkilöiden ja julkisen vallan viranomaisten kesken terveyspoliittisia valintoja ja 
päätöksiä budjettirajoitteen sisällä. Kunnan delegoimaa päätösvaltaa toteuttavat 
perusturvajohtajat lasten ja nuorten sijoituspäätösten ja lääkärit erikoissairaanhoi-
don lähetteiden osalta. Sijoituspäätös ja lähete erikoissairaanhoitoon toimii kunnan 
maksusitoumuksena vastata asiakkaan hoidon kustannuksista.
Yksityisten lääkäri- ja terapiapalvelujen tarjonta vaihtelee alueittain. Niiden 
kustannukset omavastuuosuuden ylittävältä osalta korvataan asiakkaalle Kan-
san eläkelaitoksen sairausvakuutuksesta.
Suurten erikoissairaanhoidon kustannusten potilaskohtainen riski voi olla koti-
kunnalle korkea. Sairaanhoitopiirit ovat luoneet erikoissairaanhoitolain mukaises-
ti erikoissairaanhoidon kalliiden hoitojen tasausjärjestelmän, joka korvaa vuodesta 
ja sairaanhoitopiireistä riippuen 30 000–80 000 kustannukset ylittävän osuuden 
hoito- tai potilaskohtaisesti. (Punkari & Kaitokari 2003) Tasausjärjestelmän tar-
koituksena on taata tasavertaisesti hoidon saaminen potilaalle yksittäisen kunnan 
maksukyvystä riippumatta. Vuonna 2004 psykiatristen sairauksien osuus oli suu-
rin kaikista, 38 % kalliin hoidon tasausjärjestelmän piiriin kuuluneista hoidoista 
(Snellman & Pekurinen 2005). Potilaiden kotikunnilla on monikanavaisesta rahoi-
tusjärjestelmästä johtuen mahdollisuus osaoptimointiin eli siirtää itselle koituvia 
kustannuksia muiden tahojen kuten Kelan maksettavaksi, josta esimerkkinä ai-
kuisten sairauspäivärahat ja lääkkeiden omavasuun ylittävä osa kustannetaan hoi-
toon odottaessa ja hoidon jälkeiseltä ajalta. (Vohlonen ym. 2003) Kalliiden hoitojen 
tasausjärjestelmää käsitellään osajulkaisussa 2.
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4.4 MIELENTERVEYSPALVELUJEN TARJONTA JA KÄYTTÖ
Lasten ja nuorten kotikunta määrittelee budjettirajoitteen puitteissa asukkaidensa 
palvelutuotannon kombinaatiot. Kotikunta toimii sekä palvelun tarjoajana että 
maksajana. Maksajan roolissa on kotikunta, kun mielenterveyspalvelujen käyt-
täjänä on lapsi tai nuori ja hänen perheensä. Palvelun tarjonta tarkoittaa palvelu-
tuotannon määrää, minkä järjestelmä kykenee tuottamaan väestön tarpeeseen. 
Tarjontaan vaikuttavat käytössä olevat menetelmät ja voimavarat, asiantuntijoi-
den, virkamiesten ja poliittisten päättäjien arvot ja asenteet. Palvelun käyttö riip-
puu hoidon tarpeesta, palvelujen tarjonnasta ja saatavuudesta, hoitoon hakeutu-
mis- ja ottamiskulttuurista. (Vuorma ym. 2008; Mäntyranta ym. 2005)
4.4.1 kaikille yhteiset peruspalvelut
Peruspalveluilla tarkoitetaan yleensä sellaisia palveluja, jotka tulisi ensisijaises-
ti (aina) tarjota kansalaisille (Niemelä 1994). Kaikille lapsiperheille tarkoitettuja 
julkisin verovaroin kustannettuja peruspalveluita ovat äitiys- ja lastenneuvola-
palvelut, lasten päivähoito ja kouluterveydenhuolto. Oman yhteydenoton perus-
teella on mahdollista saada kotiapua ja kasvatus- ja perheneuvolapalvelua tai 
perusterveydenhuollon lääkärin tai muun henkilökunnan palvelua tai sosiaali-
toimen lastensuojelun toimia.
äitiys­ ja lastenneuvolapalvelut
Kansanterveyslain mukaisen äitiys- ja lastenneuvoloiden työmuotoina ovat 
määräaikaisseurannat, erilaiset seulonnat ja niihin liittyvä perheiden neuvonta 
ja tukeminen. Äitiysneuvolassa asioi vuosittain 56 000 lasta odottavaa naista ja 
heidän puolisoaan. (Stakes 2002) Lastenneuvola tarjoaa palveluja vuosittain noin 
400 000 lapselle ja 600 000 vanhemmalle (Hakulinen-Viitanen & Pelkonen 2009). 
Yksinhuoltajaperheitä neuvoloissa asioineista perheistä oli Tilastokeskuksen 
(2005) mukaan 40 000. Neuvolapalvelujen tarjonta tavoittaa lähes kaikki suoma-
laiset lapset ja perheet ja työntekijöiden näkökulmasta se koetaan toimivaksi jär-
jestelmäksi. (Hakulinen-Viitanen ym. 2007; Stakes 2002)
Tarjonnan kannalta on myös haasteita. Tutkimusten mukaan äitiys- ja lasten-
neuvoloiden määräaikaiset terveystarkastukset ja henkilöstövoimavarat vaihte-
levat eri puolella maata (Hakulinen-Viitanen & Pelkonen 2009). Vuonna 2004 val-
takunnallisen neuvolatyön tutkimuksen (N = 1922) mukaan puolet vastanneista 
terveydenhoitajista ja lääkäreistä arvioi, ettei heidän työaikansa riitä lisäkäyn-
teihin eikä erityistukea tarvitsevien perheiden ohjaukseen. (Hakulinen-Viitanen 
ym. 2007) Kuitenkin äidin ja vauvan välisen varhaisen vuorovaikutuksen on to-
dettu ennustavan lapsen kehitystä ja hyvinvointia (Kemppinen 2007).
lasten päivähoito
Vanhemmilla on ensisijainen vastuu lapsestaan ja päivähoidon tulee tukea tätä 
kiintymyssuhdetta. Lasten päivähoito on kodin ja koulun ohella lapsen tärkeim-
piä kehitysympäristöjä. Suuri osa lapsista viettää arkisin lähes koko valveilla 
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oloaikansa päivähoidossa. Lapsen kasvun ja kehityksen kannalta on olennais-
ta turvata lapselle pitkäaikaiset, pysyvät ihmissuhteet myös päivähoidossa. 
Kansainvälisesti tarkasteltuna Suomessa on tarjolla monipuolinen ja kattava 
pienten lasten hoitojärjestelmä. Vuodesta 1990 lähtien alle kolmevuotiailla lap-
silla on ollut oikeus kunnan järjestämään päivähoitopaikkaan ja vuonna 1996 oi-
keus laajennettiin koskemaan kaikkia alle kouluikäisiä. (Pylkkänen & Väisänen 
2009; STM 2003)
Oikeus maksuttomaan esiopetukseen toteutettiin vuonna 2000. Kunnan jär-
jestämän päivähoidon vaihtoehtona vanhemmat voivat valita alle 3-vuotiaalle 
kotihoidon tuen ja alle kouluikäiselle yksityisen hoidon tuen. Kunnan järjestämä 
leikkitoiminta ja avoin päiväkotitoiminta tarjoaa tukea ja toimintaa erityisesti ko-
tona oleville lapsille ja vanhemmille, perhepäivähoitajille ja heidän lapsiryhmil-
leen sekä pienille koululaisille. (Pylkkänen & Väisänen 2009; STM 2003)
Kunnan järjestämää päivähoitoa käytti vuonna 2006 alle kouluikäisistä lapsis-
ta 40 prosenttia. Heistä päiväkodeissa oli 60 prosenttia ja perhepäivähoidossa 40 
prosenttia. Päiväkodeissa hoidettavien lasten määrä on kasvanut huomattavasti 
viime vuosikymmeninä, mutta suhteessa perhepäivähoitoon se on vähentynyt. 
(Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2010; Kekkonen 2009)
Kuntien järjestämän leikkitoiminnan ja avoimen päivähoidon tarjonta on 
huomattavasti vähentynyt 1990-luvulla. Avointa päiväkotitoimintaa järjesti 14 
prosenttia kunnista vuonna 2001 erityistä hoitoa ja kasvatusta saavia lapsia oli 
vuonna 2001 n. 12 700 eli noin 6 prosenttia kaikista päivähoidossa olevista lap-
sista. Päivähoidon tarjonnan haasteena 1990-luvulla on ollut henkilöstön määrän 
vähentyminen suhteessa lapsien määrään (STM 2003b).
kotipalvelu
Lapsiperheiden kotipalvelussa lähihoitaja tukee ja ohjaa vanhempia ja perhettä 
kotona arjen toiminnoissa, lastenhoidossa, ruuanlaitossa ja laskujen hoitami-
sessa. Kotipalvelu on ennaltaehkäisevää ja suunnattu perheille, joilla ei vielä ole 
suuria ongelmia. Lapsiperheillä voi olla vaikeuksia suoriutua arjesta esim. van-
hempien sairauksien, uusavuttomuuden tai yksinhuoltajuuden vuoksi. Perheen 
kodissa työskentelevän lähihoitajan antama arkinen apu ja ohjaus perhees-
sä voi parhaimmillaan estää lastensuojelun tarpeen syntymisen (STM 2003b). 
Lapsiperheiden kotipalvelun tarjonta on vähentynyt. Lapsiperheistä kotiapua sai 
vuonna 1990 8,2 prosenttia ja vuonna 2008 1,6 prosenttia (Tilasto- ja indikaattori-
pankki SOTKAnet 2010). Kotiapua saaneiden lapsiperheiden määrä on vähenty-
nyt 60 000 perheestä 9 400 perheeseen (Heino 2009). Kotipalvelun tarjotaan liit-
tyvät haasteet liittyvät vanhusväestön määrän ja heille suunnatun kotipalvelun 
lisääntymiseen, joka on vähentänyt lapsiperheille suunnattua palvelua.
kouluterveydenhuolto
Kouluterveydenhuolto kuuluu koulussa oppilashuollon kokonaisuuteen yhdessä 
koulupsykologien ja koulukuraattorien, kouluruokailun, koulukuljetusten, op-
pilaiden majoituksen ja suun terveydenhuollon kanssa. Kouluterveydenhuollon 
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ydintoimintoja ovat olleet koulun terveydellisten olojen valvonta, määräajoin 
koko ikäluokille suunnatut terveystarkastukset, terveysneuvonta ja -kasvatus. 
Kouluterveydenhuolto on avainasemassa havaitsemassa nuorten alkoholi-, huu-
me- tai muun päihdeongelman kehittymisessä. (Stakes 2002)
Koulupsykologin työn tavoitteena on tukea opettajia ja kouluyhteisöjä op-
pimis- ja sopeutumisvaikeuksien ehkäisyssä ja vähentämisessä sekä oppilaan 
kehitystason ja yksilöllisten edellytysten huomioon ottamisessa opetuksessa. 
Koulupsykologin puoleen voivat kääntyä koulun oppilaat, heidän vanhempan-
sa ja opettajat oppilaan tunne-elämän, käytöksen, sosiaalisiin suhteisiin ja kou-
lunkäyntiin liittyvissä asioissa. Koulukuraattori vastaa koulun sosiaalityöstä, 
johon kuuluu oppilaiden ja heidän perheidensä ongelmien tunnistaminen, itse-
näisen selviytymisen arviointi ja tukeminen, sekä vanhemmuuden tukeminen. 
Koulupsykologi ja -kuraattori tekevät yhteistyötä muiden viranomaisten kanssa 
ja ohjaavat tarvittaessa jatkohoitoon. (Stakes 2002)
Kouluterveydenhuollon piiriin kuuluvien määrä on vähentynyt viiden-
toista viimeisen vuoden aikana ikäluokkien pienenemisen vuoksi. Vuonna 
1994 Suomessa oli noin 780 000 ja vuonna 2008 noin 751 000 7–18-vuotiasta. 
Kouluterveydenhuollon tarjonta on samassa ajassa myös vähentynyt. Koulu-
terveydenhoitajan käyntejä oli 7–18-vuotiailla vuonna 1994 2 417/1000 ja vuonna 
2008 2044/1 000. (Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2010)
perhe­ ja kasvatusneuvolapalvelut
Kunnalla on velvollisuus järjestää ja tarjota kasvatus- ja perheneuvontaa asuk-
kailleen. Kasvatus- ja perheneuvonnalla tarkoitetaan asiantuntija-avun antamis-
ta kasvatus- ja perheasioissa sekä lapsen tai nuoren myönteistä kehitystä edistä-
vää sosiaalista, psykologista ja lääketieteellistä tutkimusta ja hoitoa. Neuvonnan 
tavoitteena on luoda edellytykset lasten ja nuorten turvallisille kasvuoloille sekä 
lisätä perheiden ja perheenjäsenten toimintakykyä ja psykososiaalista hyvinvoin-
tia. Kasvatus- ja perheneuvolaan hakeutumisen syyt liittyvät useimmiten lapsen 
tai nuoren ongelmiin. Muita syitä olivat perhe- ja parisuhdeongelmat, perheasioi-
den sovittelu ja lausuntopyynnöt. Perheasioiden sovittelun tavoitteena on auttaa 
perhettä parisuhteen ristiriitatilanteessa. Jos kyseessä on avioeroprosessi, tavoit-
teena on erityisesti lapsen etua silmällä pitäen sopia lapsen tai nuoren huoltoon, 
tapaamisoikeuteen ja elatukseen liittyvistä asioista. Sovittelun järjestäminen on 
kunnan tehtävä. Yleisimmin perheasioiden sovittelijoina toimivat sosiaalitoimis-
tojen ja kasvatus- ja perheneuvoloiden työntekijät. (STM 2007)
Kasvatus- ja perheneuvolapalvelujen tarjonta Suomessa on hieman lisäänty-
nyt 15 vuoden aikana: tuhatta alaikäistä kohden käyntejä oli vuonna 1994 58,1 ja 
vuonna 2008 71,1. (Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2010).
4.4.2 lastensuojelun avopalvelut ja laitoshoito
Ehkäisevällä lastensuojelulla edistetään ja turvataan lasten ja nuorten kasvua, 
kehitystä ja hyvinvointia sekä tuetaan vanhemmuutta. Ehkäisevää lastensuoje-
lua tarjotaan myös kunnan muiden palvelujen piirissä, kuten äitiys- ja lastenneu-
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volassa sekä muussa terveydenhuollossa, päivähoidossa, opetuksessa ja nuoriso-
työssä myös silloin, kun lapsi tai perhe ei ole lastensuojelun asiakkaana. Lapsi- ja 
perhekohtaista lastensuojelua ovat lastensuojelutarpeen selvitys, avohuollon 
tukitoimet, lapsen kiireellinen sijoitus ja huostaanotto sekä niihin liittyvä sijais-
huolto ja jälkihuolto. (Finlex 2010/lastensuojelulaki)
Jos lapsi tai nuori on välittömässä vaarassa tai muutoin kiireellisen sijoituksen 
ja sijaishuollon tarpeessa, voidaan hänet sijoittaa kiireellisesti perhehoitoon tai 
laitoshuoltoon taikka järjestää muulla tavoin hänen tarvitsemansa hoito ja huolto. 
Lapsi tai nuori on otettava sosiaalihuollosta vastaavan toimielimen huostaan ja 
järjestettävä hänelle sijaishuolto (Finlex 2010/lastensuojelulaki). Lastensuojelulain 
mukainen laitoshoito voidaan toteuttaa valtion vastuulla olevassa koulukodissa. 
1990-luvun alussa eduskunta oli ilmaissut kantansa säilyttää koulukotitoimin-
nan ja sitä kautta valtion vastuun vaikeimmin hoidettavista lapsista ja nuorista. 
(Pösö 2004)
Lastensuojelulain mukaisesti koulukoti on lapsiin kohdistuvien palvelujen 
kentässä viimesijainen ja niissä hoidetaan kaikista vaikeahoitoisempia lapsia ja 
nuoria (Pösö 2004). Uusimmassa vuonna 2008 voimaan astuneessa lastensuoje-
lulaissa on määritelty erityinen huolenpito, jolla tarkoitetaan sijaishuollossa ole-
valle lapselle tai nuorelle lastensuojelulaitoksessa järjestettävää erityistä, moni 
ammatillista hoitoa ja huolenpitoa, jona aikana häneen voidaan kohdistaa rajoi-
tuksia yhteydenpidossa, aineiden tai esineiden haltuunottoa, henkilötarkatusta 
tai eristystä (Kekoni 2009). Tarve rajoitusten käyttöön ja kirjaamiseen tulee vai-
keahoitoisuuden kohtaamisesta myös sosiaalilainsäädännön alaisissa lastensuo-
jelulaitoksissa. (Pösö 2004)
Ehkäisevän lastensuojelun tarjonta toteutuu pääosin muiden palvelujen ohel-
la ja sen vuoksi lukumääriä palvelun käytöstä on mahdoton saada. Ehkäisevään 
työhön panostamisesta ylipäätään ei ole tarkkaa tietoa suomalaisessa palvelujär-
jestelmässä (Linna 2009). Lastensuojelun palvelujen piirissä olevien määrä on li-
sääntynyt huomattavasti. Koko Suomea käsittävä tunnusluku avohuollon tukitoi-
mien käytöstä on saatavilla vuodesta 1998, jolloin tukitoimien piirissä oli 35 669 
alle 18–vuotiasta. Vuonna 2008 avohuollon tukitoimia kohdenettiin 58 962 lapseen 
tai nuoreen. Kodin ulkopuolelle sijoitettuna oli vuonna 1994 8 173 ja vuonna 2008 
14 195 alle 18-vuotiasta. Myös samanikäisten huostaanottojen määrä oli lisäänty-
nyt. Huostaan otettiin vuonna 1994 8 173 ja vuonna 2008 14 195 alle 18-vuotiasta. 
Edellä mainitulla aikavälillä tässä ikäryhmässä kodin ulkopuolelle sijoitettujen 
määrä lisääntyi 73 %, huostaanotot lisääntyivät 87 % ja avohuollon tukitoimet 
lisääntyivät 65 %. (Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2010)
Kunnilla on velvollisuus järjestää kodin ulkopuolelle sijoitetun jälkihuolto hä-
nen täyttäessään 18 vuotta. Jälkihuoltona ja avohuollon tukitoimena voidaan tu-
kea 18–20-vuotiaan nuoren asumista, koulunkäyntiä ja harrastustoimintaa. Tässä 
ikäryhmässä kodin ulkopuolelle sijoitettuja nuoria oli vuonna 1994 1 362 ja vuon-
na 2008 2 181 ja avohuollon tukitoimien kohteena vuonna 1994 3 499 ja vuonna 
2008 8 329 nuorta. Tarkasteluaikana kodin ulkopuolelle sijoitettujen määrä lisään-
tyi 60 % ja avohuollon tukitoimien piirissä olevien määrä lisääntyi 1.4-kertaisesti.
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Näin ollen lastensuojelun toimista kodin ulkopuolelle sijoittaminen oli lisään-
tynyt alle 18-vuotiaiden osalta verrattuna 18–20-vuotiaisiin. Sen sijaan avohuol-
lon tukitoimia oli kohdennettu aikaisempaa enemmän 18–20-vuotiaisiin kuin 
alle 18-vuotiaisiin. (Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2010)
4.4.3 mielenterveys­ ja psykiatriset hoitopalvelut
Mielenterveyspalveluiden järjestämisestä vastaavat Suomessa kunnat, mutta nii-
tä tuottavat myös sairaanhoitopiirit. Käypähoitosuositukset lapsille ja nuorille on 
laadittu syömishäiriöiden hoitoon, aktiivisuus- ja tarkkaavuushäiriön hoitoon 
ja seksuaalisen hyväksikäytön epäilyn tutkimukseen. Yleisenä suosituksena 
Käypähoitosuosituksissa on, että hoidon tarpeen arviointi ja erotusdiagnostiikka 
ja esim. somaattisten sairauksien poissulkeminen, toteutetaan perusterveyden-
huollossa. (http://www.kaypahoito.fi/web/kh/erikoisaloit, Linberg 2010)
lasten ja nuorisopsykiatrian avo­ ja sairaalahoito
Lasten- ja nuorisopsykiatrian poliklinikoilla toteutetaan erikoissairaanhoidon 
avohoito, joka sisältää lapsen ja perheen tutkimuksen, hoidon ja terapiapalvelut. 
Yleinen yläikäraja lastenpsykiatrian yksikköön on 13–15 vuotta, ja 13–18-vuoti-
aita hoidetaan nuorisopsykiatrian yksiköissä. Ikärajat ovat liukuvia riippuen 
lapsen tai nuoren ongelmista tai palvelujen tarjonnasta. Nuorisopsykiatrian pii-
riin voi nykyisin kuulua 22 ikävuoteen saakka. Erikoissairaanhoidon yksiköihin 
hakeudutaan lääkärin lähetteellä. Erikoissairaanhoidon yksiköissä työskentelee 
lääkäreitä, psykologeja, sosiaalityöntekijöitä, sairaanhoitajia, mielisairaanhoita-
jia, lasten- tai lähihoitajia. 
Lasten- ja nuorisopsykiatrian osastoilla tutkitaan ja hoidetaan psyykki-
sistä oireista kärsiviä. Hoitoajat vaihtelevat muutamasta päivästä kuukau-
siin. Lastenpsykiatrian osastotutkimusjaksot kestävät 6–8 viikkoa (Salenius & 
Salanterä 2009). Hoitojakson aikana on mahdollisuus saada perusopetusta. 
Lasten ja nuorisopsykiatrian avo- ja laitoshoidon käyttö lisääntyi koko maas-
sa ja vuosina 1994–2008. Lastenpsykiatrian avohoidon käyntien määrä oli vuon-
na 1994 65/1000, vuonna 2000 97/1000 ja vuonna 2008 182/1000 0–12-vuotiasta. 
Nuorisopsykiatrian käyntien määrät olivat vuonna 1994 154/1000, vuonna 2000 
285/1000 ja vuonna 2008 569/1000 13–17-vuotiasta. Lasten ja nuorten psykiatrinen 
osastohoitopäivien määrä on lisääntynyt. Hoitopäiviä oli vuonna 1994 365,5/1000, 
vuonna 2000 536/1000 ja vuonna 2008 562,1/1000 alaikäistä kohden. (Tilasto- ja 
indikaattoripankki SOTKAnet 2010)
Psykiatrian osastoilla hoidettujen potilaiden määrä lisääntyi 47 % vuodesta 
1995 vuoteen 2004: vuonna 1995 hoidettiin 1313 ja vuonna 2004 2787 alaikäistä. 
Palvelujen käytön lisääntyminen tapahtui nuoruusikäisillä ja erityisesti tytöillä. 
Kymmenen vuoden aikana keskimääräinen hoitoaika lyheni 54:sta 43:en päivään 
samaan aikaan hoidettavien määrän lisääntyessä. Sairaalahoidon käytössä on 
suuret alueelliset erot: eri puolella Suomea asuvat saavat erilaista hoitoa. 1990-lu-
vulla lasten ja nuorten psykososiaalisia palveluja leikattiin, joka johti kunnissa 
erilaistuviin palvelurakenteisiin. Eroja on myös lasten- ja nuortenpsykiatrian 
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palveluissa ja hoitokäytännöissä (Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet 2010; 
Tuori ym. 2006; Pönkkö 2006).
Nuorista 20–25 % kärsii ennen aikuisikää jostain mielenterveydenhäiriöstä 
(Martin ym. 2011; Pylkkänen & Laukkanen 2011) Palvelujen käyttöä koskevissa 
tutkimuksissa on arvioitu noin 20–40 % mielenterveyden häiriöistä kärsivistä 
alaikäisistä olevan hoidon piirissä. (Aalto-Setälä ym. 2002) Vuoden 2008 väestö-
tiedon mukaan Suomessa on noin 1,25 miljoonaa alaikäistä. Jos heistä 20 % kärsii 
mielenterveydenhäiriöstä, heitä on noin 250 000. Kun tämä suhteutetaan toteutu-
neisiin lasten ja nuorten psykiatrian avohoidon käynteihin, yhtä mielenterveyden 
häiriöistä kärsivää kohden oli vuonna 2008 toteutunut 1,3 psykiatrian erikoissai-
raanhoidon avohoitokäyntiä.
4.4.4 erityisen vaikeahoitoisten psykiatrinen osastohoito
Aikaisemmin osa lasten ja nuorten tahdosta riippumattomista hoidoista toteutet-
tiin aikuisten psykiatrian osastoilla. Myös nuorten rikoksentekijöiden psykososi-
aalisen tilan ja hoidon tarpeen arvioinnin todettiin olevan puutteellista. Suomeen 
päätettiin perustaa kaksi 12-paikkaista vaikeahoitoisille lapsille ja nuorille tarkoi-
tettua nuorisopsykiatrian tutkimus- ja hoito-osastoa. Tampereelle Pitkäniemen 
sairaalaan avattiin EVA -yksikkö vuonna 2003. Kuopioon Niuvanniemen sairaa-
laan avattiin uusiin tiloihin 12-paikkainen tutkimus- ja hoito-osasto tammikuus-
sa 2004 vaikeahoitoisille ja/tai vaarallisille potilaille.
Molemmilla osastoilla tutkitaan ja hoidetaan vakavasta mielenterveyshäiri-
östä kärsiviä alle 18-vuotiaita, joiden hoito ei onnistu kunnallisten sairaaloiden 
lasten- ja nuorisopsykiatrian osastoilla potilas- tai työturvallisuuden vaaran-
tumatta, muiden lasten ja nuorten hoidon kärsiessä. Hoito toteutetaan erillään 
aikuispotilaista. Koulunkäynti on osa lapsen ja nuorten arkea sairaalakoulussa. 
Hoidon tavoitteena on psyykkisen tasapainon saavuttaminen, estää fyysisen 
ja aineellisten vahinkojen syntymistä itselle tai muille sekä päihde- ja rikos-
kierteen katkaisu. Potilaat ovat psykoosihäiriöisiä, itsetuhoisesti tai väkival-
taisesti käyttäytyviä vaikeahoitoisia lapsia ja nuoria. Hoitojaksoissa keskeisiä 
asioita ovat aggression hallinta, sosiaalisten taitojen opetteleminen, perhe- ja 
verkostotyö ja omahoitajaparityöskentely. (Kaltiala-Heino 2005; Kaivosoja 2000) 
Vaikeahoitoisten nuorisopsykiatrian osastohoidon sisältö on kuvattu osajulkai-
sussa 3 Kuvassa 1.
Molemmat vaikeahoitoisten osastot ovat valtakunnallisia ja niihin ohjautuu 
potilaita koko Suomen alueelta. Hoitopaikan valintaan vaikuttaa hoidon saa-
tavuus ja tarkoituksenmukaisuus. Mitään etupiirijakoa osastojen välille ei ole 
sovittu. Tampereen EVA -yksikössä toteutetaan osastohoidon lisäksi poliklii-
nista hoidon tarpeen arviointia ja konsultointia sekä ennen hoitojaksoa, mutta 
myös hoitojakson jälkeen. Polikliininen arviointi ei välttämättä johda osastojak-
soon. Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolla ei ole polikliinistä toimintaa. 
Molempien vaikeahoitoisten nuorisopsykiatrian osastojen struktuurit ja toimin-
nat on suunniteltu turvallisuusnäkökohdat huomioiden. Molemmissa osastoissa 
tehdään alaikäisten mielentilatutkimuksia. (Kaltiala-Heino 2005)
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Niuvanniemen sairaalan nuorisopsykiatrian osastolla oli tutkittu ja hoidettu 
vuosina 2004–2010 maaliskuuhun mennessä 64 potilasta. Tampereen EVA -yksi-
kössä oli hoidettu 2003–maaliskuu 2010 välisenä aikana 115 potilasta. (Kaltiala-
Heino 2010)
4.5 MIELENTERVEYSPALVELUJEN KYSYNTÄÄN VAIKUTTA-
VIA TEKIJÖITÄ
Kysyntä on hyödykkeen määrä, jonka ostajat ovat valmiita ostamaan annetulla 
hinnalla. Terveydenhuolto on hyödyke, jonka kysyntä kasvaa rahoitusta lisättä-
essä, teknologian ja lääketieteen edistyessä ja hoitohenkilökunnan määrän kas-
vaessa (Siljander 2009).
Sairauslähtöinen näkökulma hoidon tarpeeseen lähtee terveysongelmas-
ta, joka edellyttää hoitoa. Tarjontalähtöinen näkökulma terveyspalvelujen tar-
peeseen voidaan ymmärtää siten, ettei kaikkiin terveystarpeisiin voida vastata. 
Tämä näkökulma erottaa toisistaan terveystarpeet ja terveyspalvelujen tarpeet eli 
terveysongelmat, joihin on tarjolla hoitoa. Asiantuntijalähtöinen näkökulma ter-
veyspalvelujen tarpeeseen korostaa objektiivisesti havaittavissa olevaa tarvetta. 
Asiantuntijanäkökulmasta tarvetta on niihin palveluihin, joihin asiantuntija arvioi 
ja lähettää potilaan tietyn sairauden tai hyvinvointiongelman hoitoon. Arvioijana 
on yleensä palvelun tuottaja tai ostaja. Tarve voidaan jakaa myös asiantuntijalähtöi-
seksi tai koetuksi tarpeeksi. (Mäntyranta ym. 2005; Mäntyranta ym. 2004)
Objektiivinen tarve voi olla yhteiskunnan, lähiympäristön tai asiantunti-
jan määrittelemä ja subjektiivinen vastaavasti potilaan kokema tarve. Terveys-
taloustieteellisessä näkökulmassa terveyspalvelujen tarve voidaan määritellä 
hyödyn näkökulmasta, kyvyksi hyötyä palvelusta. Mikäli ihmiseltä puuttuu 
kyky hyötyä palvelusta, puuttuu myös palvelun tarve. Tarve on olemassa vain, 
jos jollain palvelulla on positiivinen rajahyöty. Tiukimmillaan määritelmä voi-
daan ymmärtää ottamalla mukaan budjettirajoite. Terveystarve on olemassa 
vain, jos siihen on olemassa tarvetta tyydyttävä ratkaisu ja yhteiskunnalla on 
siihen varaa. Mäntyranta ym. mukaan tiivistetysti terveyspalvelujen tarve on 
terveysongelma, johon voidaan vastata terveydenhuollon menetelmin ja yh-
teiskunnalla on siihen varaa (Mäntyranta ym. 2005; Mäntyranta ym. 2004). 
Ryynänen ym. (1999) määrittelevät hoidon tarpeen kohtuulliseksi mahdollisuu-
deksi hyötyä kohtuullisesta hoidosta. Heidän mukaansa terveyden ja sairauden 
palveluvalintojen tulee perustua hoidon tarpeeseen ja vaikuttavuuteen - ei yk-
silön tai kunnan maksukykyyn.
Väestötasolla yhteiskuntapoliittiset tekijät vaikuttavat palvelun kysyntään. 
Suomessa köyhyyden riski on kasvanut ennen muuta pienten lasten perheissä 
(STM 2003b). Eri väestöryhmien tuloerot suurenivat 1990-luvun lopulla ja lap-
siperheiden suhteellinen osuus lisääntyi alimmissa tuloluokissa. Vuodesta 1995 
lapsiköyhyysaste on lähes kaksi ja puolikertaistunut, viidestä prosentista kah-
teentoista. Vuonna 2000 alaikäisistä lapsista 10,6 % eli pienituloisissa (60 % medi-
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aanituloista) kotitalouksissa ja vuoden 2004 tiedon mukaan 12,1 %, joka on abso-
luuttisena lukuna 134 000 lasta. (STM 2006)
Suurimmassa köyhyysriskissä ovat yksihuoltajataloudet, pienten lasten per-
heet ja monilapsiset perheet. Köyhyysaste kahden vanhemman lapsiperheessä 
on 9 % ja yksihuoltajaperheissä 23 %, yli kolmen lapsen perheissä 23 % ja alle 
kolmevuotiaan lapsen perheissä 18 %. Perhepoliittisten tulonsiirtojen kehitys on 
huonontanut lapsiperheiden toimeentuloa. Tulonsiirtojen reaalinen arvo lapsi-
perheiden kulutusyksikköä kohti on laskenut 10,1 % 1990-luvun laman jälkeen. 
Lapsilisän reaalinen arvo on laskenut ja ansiosidonnaiset vanhempainpäivärahat 
ovat pienentyneet. (STM 2006)
Verotuksen rakennetta on muutettu luopumalla kaikista perhepoliittisista 
vähennyksistä. Lapsilisien reaaliarvon vähennys ja verovähennysten poisto las-
kivat yksinhuoltajatalouksien tuloja 11,5 prosentilla. Verotuksen painopisteen 
siirtyminen välilliseen verotukseen on lisännyt lapsiperheiden maksamia veroja 
enemmän kuin lapsettomien kotitalouksien. Kulutusmenojen kasvu perhekoon 
suurenemisen myötä vaikuttaa eniten suurten lapsiperheiden toimeentuloon. 
Yksinhuoltajaperheistä 27 % sai toimeentulotukea vuonna 2004. (STM 2006)
Lasten mielenterveyspalvelujen kysyntään vaikuttavia tekijöitä havaitaan var-
hain. Havainnointitutkimuksen mukaan viidesosan äiti-lapsipareista arvioitiin 
tarvitsevan tukea normaalien neuvolakäyntien lisäksi ja useampi kuin joka kym-
menes pari vielä intensiivisempää apua (Kemppinen 2007). Tutkimusten mukaan 
lapsista 10–30 % tarvitsee erityistukea ja syrjäytymiskehitystä ennakoivat riskit 
on mahdollista havaita neuvolassa. (Hakulinen-Viitanen ym. 2005; Stakes 2002)
Lasten mielenterveyttä tukevien palvelujen kysynnän lisääntyminen on 
nähtävissä päivähoidossa. Päiväkotien lapsiryhmäkoot ovat paikoin kasvaneet 
lapsen kannalta liian suuriksi. Suurimmassa syrjäytymisvaarassa olevat lapset 
ovat tunnistettavissa jo päivähoidossa. Päivähoidon henkilökunnan puutteelli-
set konsultaatiomahdollisuudet vaikeuttavat lasten hoitoa. Sosiaali- ja terveys-
ministeriön kunnille tekemän kyselyn perusteella erityislastentarhanopettajan 
konsultaatioita oli 70 prosentissa suurissa kunnissa liian vähän saatavana, ja 
pienistä kunnista 70 prosentilla ei ollut lainkaan mahdollisuutta erityislastentar-
hanopettajien konsultaatioon. Erityistä hoitoa tarvitsevan lapsen tukena toimivat 
erityisavustajat ovat pääsääntöisesti määräaikaisissa työsuhteissa, vaihtuvuus 
on suurta ja heiltä puuttuu ammatillinen koulutus. Lapsen kehityksen kannalta 
olennainen ihmissuhteiden jatkuvuus kärsii huomattavasti työntekijöiden vaih-
tuvuuden vuoksi (Sinkkonen 2004; STM 2003b).
1990-luvun alussa vastuu kouluterveydenhuollon kehittämisestä siirtyi kun-
nille ja samalla lama pakotti säästötoimiin. Joissain kunnissa toiminnat säilyivät 
ennallaan ja niitä jopa tehostettiin. Kasvava joukko kuntia vähensi voimavaro-
ja. Joissain kunnissa luovuttiin kokonaan oppilaiden määräaikaisista lääkärin-
tarkastuksista ja kiinnostus koulujen terveydellisten olojen valvontaan väheni. 
Väestövastuuseen siirryttäessä vähennettiin keskijohdon henkilöstöä ja useissa 
kunnissa ei ollut kouluterveydenhuoltoon perehtynyttä johtavaa viranhaltijaa ja 
kehittäminen jäi työntekijöiden tehtäväksi. Aikaisemmin koko maan kattava ja 
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menestyksellisesti toimiva kouluterveydenhuollon järjestelmä on alkanut rapau-
tua. Toisaalta sektorirajat ylittävä yhteistyö on lisännyt paikallisia mahdollisuuk-
sia lasten ja nuorten hyvinvoinnin lisäämiseksi (Stakes 2002). Suositusten mukai-
sen määrän kouluterveydenhoitajan laajoja terveystarkastuksia tarjoaa vain 37 % 
peruskouluista ja lääkärintyöpanos on erittäin pieni ja vain poikkeustapauksissa 
suositusten mukainen. (Happonen ym. 2010)
Vuonna 2009 viidennes kouluista ilmoitti, ettei niillä ole lainkaan koulupsy-
kologi tai koulukuraattori toimintaa. Vuonna 2007 89 % peruskouluista ilmoitti 
käyttävänsä koulunkäyntiavustajia, joita on perusopetuksessa yli 7000. On il-
meistä, että sosiaali- ja terveydenhuollon peruspalveluissa ei pystytä riittävästi 
tukemaan vanhemmuutta ja puuttumaan perheiden psykososiaalisiin ongelmiin 
(STM 2003b).
Kouluiässä alkava syrjäytyminen näkyy usein ensiksi oppimis- ja sopeutu-
misongelmina ja poissaoloina. Erityisopetuksen tarve on kasvanut voimakkaasti. 
Runsas kymmenesosa kouluikäisistä käyttää jotain lääkärin määräämää lääkettä. 
Myös käsikauppalääkkeiden käyttö on lisääntynyt. Joka kymmenennellä koulu-
ikäisellä on jokin lääketieteellisesti todettava ja hoitoa vaativa vika, vamma tai 
tauti. Kun huomioidaan myös vuorovaikutuksen ja oppimisen ongelmat, noin 
joka kolmasosalle lapsia tai nuoria kasaantuu pulmia, jotka vaativat tarkempaa 
selvittämistä, tutkimusta tai hoitoa. (Stakes 2002)
Lasten mielenterveyspalveluiden tarpeen tunnistaminen ja palvelun kysyn-
tä tapahtuu yleensä asiakasta ympäröivien henkilöiden tekemänä. Hoidon tar-
peen tunnistavat vanhemmat, muut lähiomaiset, opettajat tai muu työntekijä, 
jos lapsi asioi palvelujärjestelmässä. Lapsi hyvin harvoin, jos koskaan, itse arvi-
oi itsensä häiriintyneeksi ja hakeutuu tutkimuksiin ja hoitoon (Ikäheimo 1999). 
Nuorisoikäisenä omatoimista palvelun kysyntää on, jos palveluun hakeutumisen 
kynnys on tehty matalaksi.
Mielenterveysongelmien määrittely ja esiintyvyys väestössä vaikuttavat pal-
velujen kysyntään. Kouluiässä todetaan joka kymmenennellä lapsella keskivai-
kean ja noin kolmella prosentilla vaikean masennuksen oireita. Masentuneet 
lapset ja nuoret ovat usein vaikeasti autettavissa, koska heidän viestinsä tulki-
taan väärin. Masennuksen havaitseminen on vaikeaa, kun lapsi tai nuori oireilee 
hiljaisuudella, vetäytymisellä tai hän on haluton, ärtyisä ja saa helposti kiukun-
purkauksia. Masennuksen varhainen tunnistaminen ja hoito lyhentävät masen-
nusjakson kestoa ja voi vähentää uusia masennusjaksoja ja itsemurhia. (Lindberg 
2010; Viitala 2004; Stakes 2002)
Suomalaisessa väestössä skitsofrenian elinikäinen esiintyvyys väestös-
sä on noin yhden prosentin luokkaa (Arajärvi ym. 2004; Wahlbeck ym. 2001). 
Väestömäärän mukaisesti noin 62 000 suomalalaista sairastaa skitsofreniaa. 
Suomalaisen väestötutkimuksen (Pohjois-Suomen kohortti 1966) mukaan skitso-
freniaan sairastumisen riskiä lisäsivät lapsuudessa sairastetut keskushermosto-
infektiot (OR 3.3), erityisesti virusperäiset infektiot (OR 4.8), matala älykkyysosa-
määrä, IQ < 85 (OR 4.77), syntymänaikainen aivojen vahingoittuminen (OR 4.55) 
ja miessukupuoli (OR 1.83) (Rantakallio ym. 1997). Helsingistä kerätyn väestöai-
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neiston mukaan skitsofreniaan sairastumisriskiä lisäsivät äidin raskaudenaikai-
nen alhainen BMI, lapsen matala syntymäpaino ja -pituus ja lapsen alhainen BMI 
seitsemän vuoden iässä (Wahlbeck ym. 2001).
Englantilaisen väestöaineiston mukaan skitsofreniaan aikuisiällä sairastumi-
sen riskejä on nähtävissä lapsuudessa. Aikuisiällä sairastuneet olivat oppineet 
motorista taitoja hitaammin kuin henkilöt, jotka eivät sairastuneet skitsofreni-
aan. Sairastuneet olivat oppineet kävelemään keskimäärin 1.2 kuukautta verrok-
kejaan myöhemmin ja heillä oli 15-vuoteen mennessä enemmän puheen kehityk-
sen vaikeuksia (OR 2.8) ja he vetäytyivät neljä ja kuusi vuotiaana mieluummin 
yksinäisiin leikkeihin (OR 2.1 ja 2.5) (Jones & Bryan 1994). Jos toisella vanhem-
malla on skitsofrenia, lapsen riski sairastua lisääntyy 10-kertaiseksi (Fryes 2007). 
Skitsofrenian oireet puhkeavat yleensä nuoruusiässä ja näin ollen lisäävät palve-
lujen kysyntää nuoruusiässä.
Käytöshäiriöllä tarkoitetaan lapsuus- tai nuoruusiässä alkavaa pitkäkestoista 
ja toistuvaa epäsosiaalista käyttäytymistapaa. Pojista käytöshäiriöistä kärsii noin 
3–5 % lapsuusiässä ja 6–8 % nuoruusiässä. Tytöillä häiriö on 2–4 kertaa harvi-
naisempi (Suvisaari & Manninen 2009) ja se alkaa useammin vasta nuoruusiässä 
(Lehto-Salo & Marttunen 2008).
Kouluikäisten lasten asiakkuus mielenterveyspalveluissa ja lastensuojelussa 
on lisääntynyt 1990-luvulla lähes kaksinkertaisesti (Stakes 2002), mutta lasten-
suojelun palvelujärjestelmä on viime vuosina heikentynyt. Yleisenä ongelmana 
on henkilöstön puute (STM 2006). Huostaanoton taustalla on useimmiten van-
hempien päihde- ja mielenterveysongelmat ja perheväkivalta, jotka johtavat lap-
sen tai nuoren hoidon laiminlyönteihin. Lisääntyvien nuorten sijoitusten taustal-
la on yleensä kouluvaikeuksia, rikollisuutta ja huumeiden käyttöä. Sijoitettujen 
lasten ja nuorten mielenterveyden ongelmat ovat kasvaneet 1990-luvulla ja yli 
puolet lastenkoteihin sijoitetuista lapsista ja nuorista olisi tarvinnut psykiatrista 
apua (Hukkanen 2002).
Etnisiin vähemmistöihin kuuluvat lapset ja nuoret muodostavat kasvavan 
ryhmän lastensuojelussa. Erityinen haaste palvelujärjestelmälle on sukupolves-
ta toiseen kulkevan kaltoin kohtelun ketjun katkaiseminen. Arvioiden mukaan 
joka viides nainen kokee tämänhetkisessä parisuhteessaan fyysistä väkivaltaa. 
Tämän perusteella laskien Suomessa on noin 200 000 väkivallan ja pelon ilma-
piirissä elävää lasta tai nuorta. Ehkäisemällä perheväkivaltaa voidaan usein kat-
kaista sukupolvelta toiselle jatkuva väkivallan kierre (STM 2003b).
Lastensuojelun tarpeessa olevista lapsista ja nuorista suurin osa asuu kaupun-
kimaisissa kunnissa ja palvelujen tarve on suuri. Sosiaalityöntekijöiden vaihtuvuus 
ja pula lastensuojeluun perehtyneistä, pätevistä ja kokeneista sosiaalityöntekijöistä 
vaikeuttaa vakavasti lastensuojelutyötä koko maassa. Suurten kaupunkien ulko-
puolella on vaikeutena erityisesti lastensuojelun osaamisen ja erityispalvelujen 
saatavuus (STM 2003b). 1990-luvun puolivälissä valtaosalla koulukoteihin sijoite-
tuista todettiin selvästi tunnistettavia ja diagnostisoitavia mielenterveydenhäiriöi-
tä. Aikaisempi ymmärrys koulukotinuorten ongelmista sosiaalisena sopeutumat-
tomuutena ei ole enää riittänyt toiminta- ja työskentelutavaksi (Pösö 2004). 
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Kuva 1: Alle 18-vuotiaiden lasten ja nuorten mielenterveyttä tukevan palvelujärjestelmän 
tarpeeseen ja kysyntään yhteydessä olevia tekijöitä ja palvelujen tarjonta ja käyttö vuosien 
1994–2008 välisenä aikana
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Yhteenvetona voidaan todeta, että vuosina 1994–2008 Suomessa lasten ja 
nuorten mielenterveyttä tukevien palvelujen tarpeeseen ja kysyntään yhteydes-
sä olevat tekijät heijastavat yhteiskunnan taloudellista ja poliittista tilannetta. 
Muutoksien taustalla on valtionosuusuudistuksen vaikutukset palvelujen järjes-
tämiseen ja taloudellinen lama, jonka seuraukset heijastuvat suoraan lapsiperhei-
siin. Palvelujen tarpeeseen yhteydessä on lapsiperheiden köyhtyminen erityisesti 
yksinhuoltajien ja monilapsisten perheiden osalta.
Vanhempien mielenterveys- ja päihdeongelmat ja perheväkivalta lisäävät las-
ten ja nuorten mielenterveyttä tukevien palvelujen tarvetta, mutta ei välttämättä 
niiden kysyntää. Palvelurakenteiden tekijät ovat yhteyssä palvelujen kysyntään; 
päivähoidon ryhmäkoot ovat suurentuneet ja erityisopetuksen tarve on lisään-
tynyt. Tuen tarpeessa olevia tunnistetaan neuvoloissa ja sosiaalitoimessa, mutta 
työntekijöillä ei ole aikaa uusintakäynneille. Lasten ja nuorten masennuksen tun-
nistaminen ja diagnosointi on lisääntynyt. Alaikäisten mielenterveysongelmien 
lääkehoito on kehittynyt ja lisääntynyt 1990-luvulta ja se on lisännyt erityisesti 
erikoissairaanhoidon kysyntää.
Lasten ja nuorten ja heidän perheidensä mielenterveyttä tukevien palvelujen 
tarjontaa on perusterveydenhuollossa ja sosiaalitoimessa sekä hoidonporrastuk-
sen mukaisesti erikoissairaanhoidossa. Vuonna 2004 uutena toimijoina perus-
tettiin kaksi erityisen vaikeahoitoisten alaikäisten hoitoyksikköä erityistason 
erikoissairaanhoitona. Suomessa on suunnitteilla lisää vastaavien yksiköiden pe-
rustamisia. Kuvassa 1. esitetään palvelujen käytön määrät.
41
5 Aineisto ja menetelmät
Tutkimuksessa käytettiin aineistojen ja tutkimusmenetelmien triangulaatiota. 
(kts. Kankkunen & Vehviläinen-Julkunen 2009) Kolme eri aineistoa koostui nu-
meraalisesta datasta ja sitä käsiteltiin kvantitatiivisin menetelmin. Perinteisten 
tilastollisten menetelmien lisäksi tutkimuksessa hyödynnettiin bayesilaista ana-
lyysia sekä kustannusten kvantitatiivista mittaamista. Tutkimuksen neljäs aineis-
to koostui vaikeahoitoisten osastolle lähetettyjen lasten ja nuorten lähetteistä ja se 
analysoitiin kvalitatiivisesti.
5.1 TUTKIMUSAINEISTOT
5.1.1 After Care -aineisto
Tutkimusaineistona käytettiin psykiatrisessa hoidossa olleilta kerättyä kansain-
välistä After Care -aineistoa. Tutkimuksen aineisto muodostui 308 potilaan tie-
doista kahden vuoden seuranta-ajalta. Potilaista 186 oli tiedon keruu hetkellä 
ollut oikeuspsykiatrisessa hoidossa ja 122 yleispsykiatrisessa hoidossa maantie-
teellisesti toisiaan vastaavalla alueella. Psykiatristen potilaiden tietoja oli kerät-
ty vuosina 1998–2000 Suomesta (n = 78), Ruotsista (n = 31), Saksasta (n = 79) ja 
Kanadasta (n = 120). Tutkimukseen otettujen oikeuspsykiatrisessa ja yleispsyki-
atrisessa hoidossa olleiden potilaiden diagnoosi oli ollut sama ja ikä +/- 5 vuotta. 
Tietoja oli kerätty potilaiden sairauskertomuksista ja rekisteritiedoista sekä haas-
tattelemalla potilaita ja heidän vanhempiaan ja sisaruksia. Vanhempia ja sisaruk-
sia koskevat tiedot olivat heidän itsensä antamia, ei siis rekistereistä tarkastettuja.
Tutkimusajankohtana tutkittavan ikä oli keskimäärin 39 vuotta. Tutkittavista 
oli miehiä 295 ja naisia 11. Aineistosta puuttui kahdelta tutkittavalta tieto suku-
puolesta. Tutkimukseen osallistuneista 84 %:a (n = 258) oli skitsofrenia diagnoosi 
ja antisosiaalinen persoonallisuushäiriö DSM III mukaan 16 %:a (n = 50) ja DSM IV 
mukaan 19 %:a (n = 58). Alkoholin väärinkäyttö tai riippuvuus oli todettu 56 %:a 
(n = 172) tutkittavista. DSM IV mukainen käytöshäiriö diagnoosi oli tehty en-
nen 15 vuoden ikää 21 %:a (n = 66). Tutkittavista 50 %:a (n = 147) ei ollut yhtään 
käytöshäiriöoiretta ennen 15 vuoden ikää. Oikeuspsykiatrisista potilaista 75 % ja 
yleispsykiatrisista potilaista 70 % ei ollut saanut mitään hoitoa mielenterveyson-
gelmiin ennen 18 vuoden ikää. Ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Tähän tutki-
mukseen käytettiin After Care -aineistosta niitä tietoja tutkittavien tilanteesta ja 
oireista, jotka heistä tiedettiin ennen heidän 18-vuoden ikäänsä. Lisäksi alkupe-
räisestä After Care -aineistosta poistettiin muuttujat, joissa oli samansisältöinen 
tieto. (osajulkaisu 1, taulukko 1.).
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5.1.2 niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston aineistot
Tutkimuksen kohteena olivat kaikki vuosina 2004–2007 Niuvanniemen nuori-
sopsykiatrian osastolle tulleet potilaat (N = 52). Vaikeahoitoisten lasten ja nuorten 
psykiatrisen hoitoon ohjautuminen sekä heihin liittyvien tekijöiden tutkiminen 
tapahtui Niuvanniemen sairaalan nuorisopsykiatrian osaston potilaiden hoidon 
aikaisista asiakirjoista. Hoitava työryhmä oli huolehtinut tiedonkeruusta asiakir-
joihin tavanomaiseen hoitoon kuuluvilla lomakkeilla. Aineisto sisälsi seuraavia 
tietoja potilaasta: kotikunta, sukupuoli, diagnoosit tullessa ja lähtiessä, aikai-
sempien erikoissairaanhoitojen ajankohdat, oireet aikaisempien hoitojen aikana, 
aloitetut hoidot, todetut somaattiset sairaudet, pituus ja paino tullessa ja lähties-
sä, perhemuoto, vanhempien sosioekonominen asema ja mielenterveys- tai päih-
deongelmat sekä vankeustuomiot, lapsen tai nuoren ikä, jos vanhempi puuttui, 
sisarten ja/tai sisarpuolien määrä, sijoitus tai huostaanotto kodin ulkopuolelle, 
väkivallan kokeminen, koulukiusaaminen ja hoidon kesto Niuvanniemen nuori-
sopsykiatrian osastolla.
Tutkimusaikana nuorisopsykiatrian osastolla oli tyttöjä 36,5 % (n = 19) ja poi-
kia 63,5 % (n = 33). Tutkittavien ikä vaihteli 9–17 vuoteen, keskiarvo ja mediaani 
oli 15 vuotta. Alle 12-vuotiaita oli 23 %. Nuorisopsykiatrian osastolle tutkittavista 
tuli 73 % (n = 38) jostain toisesta sairaalasta, 15 % (n = 8) tuli kuntoutuslaitoksesta 
tai jostain muusta yksiköstä, 8 % (n = 4) saapui vankeudesta ja 4 % (n = 2) tuli 
kotoa. Mielentilatutkimukseen saapui näistä 7 alaikäistä. Niuvanniemen nuo-
risopsykiatrian osastolle lähettämiseen johtavat päädiagnoosit ICD 10 mukaan 
esitetään taulukossa 2.
Taulukko 2: Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle tulleiden (N = 52) ensisijaiset tulo-
diagnoosit
Diagnoosiryhmä n %
Tavallisesti lapsuudessa tai nuoruudessa alkava tunne- ja käytöshäiriö 
(F90-98)
24 46
Skitsofrenia, skitsotyyppinen oireilu ja paranoidisuus (F20-29) 12 23
Mielialahäiriö (F30-39) 6 12
Psyykkisen kehityksen häiriö (F80-89) 3 6
Päihteiden käytön seurauksena orgaaninen aivo-oireyhtymä ja käytöshäiriö 
(F10-19)
2 4
Älyllinen kehitysvammaisuus (F70-79) 1 2
Ei diagnoosia 4 8
Nuorisopsykiatrian osastolle tulleiden potilaiden (N = 52) lähetteistä valittiin sa-
tunnaisesti otos (n = 30), joista muodostui kvalitatiivinen aineisto vaikeahoitoi-
suuden määrittelemiseksi. Lähetteissä kuvattiin perusteluja sille, miksi alaikäi-
nen tulisi hoitaa erityisen vaativassa nuorisopsykiatrisessa hoidossa.
43
5.1.3 Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet -aineisto
Tutkimusaineisto sisälsi Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolla vuosina 
2004–2007 olleiden potilaiden (N = 52) kotikuntien (N = 34) tunnuslukuja, jot-
ka kerättiin tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnetistä vuosilta 1994–2008. 
Aineistosta poimittiin kunnat, joista oli lapsia ja nuoria Niuvanniemen sairaalas-
sa ja sitä verrattiin asukasluvultaan samansuuruisiin kuntiin (n = 34) sekä kaikis-
ta Suomen kunnista (N = 348) koottuun aineistoon.
Kunnan taloutta kuvaavia muuttujia olivat kunnan nettokustannukset, so-
siaali- ja terveystoimen nettokustannukset, lainakanta, verotulot, valtionosuus 
ja vuosikate, joka osoittaa juoksevien menojen jälkeen jäävän tulorahoituksen 
käytettäväksi investointeihin, sijoituksiin ja lainan lyhennyksiin. Kunnan sairas-
tavuutta kuvattiin huoltosuhteella, sairastavuusindeksillä ja erityiskorvattaviin 
lääkkeisiin oikeutettujen määrällä. Kunnan sosiaalista tilannetta arvioitaessa 
käytettiin työttömyys- ja työkyvyttömyyseläkkeellä mielenterveys- ja käyttäyty-
mishäiriöiden vuoksi olevien suhteellista määrää, alkoholin myyntiä, toimeen-
tulotukea, yksinhuoltajien määrää ja poliisin tietoon tulleiden rikosten määrää.
Kunnan sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttämistä kuvaavia muuttujia olivat 
perusterveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon, mielenterveys- ja psykiatristen 
avo- ja laitoshoidon käyttäminen. Lasten ja nuorten tilannetta kuvaavat muuttu-
jat kunnassa sisälsivät mielenterveys-, kasvatus- ja perheneuvola sekä kouluter-
veydenhuollon palvelujen käyttämisen, kodin ulkopuolelle sijoitettujen lasten ja 
nuorten ja avohuollon tukitoimien piirissä olevien ja elatustukea saavien määrän. 
Muuttujien tietosisältö on kuvattu liitteessä 1.
Väestömäärän mediaani oli vuonna 1994 Niuvanniemen nuorisopsykiatrian 
osastolla olleiden potilaiden kotikunnissa 21 529, vertailukunnissa 20 947 ja kai-
kissa maan kunnissa 5 658.
Taulukko 3: Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolla olleiden potilaiden kotikuntien (N 
= 34) ja maan muiden kuntien (N = 314) väestömäärän keskimääräinen prosenttiosuus ikä-
ryhmittäin vuosina 1994 ja 2008 ja ikäryhmän muutos prosentteina tänä aikana
Ikäryhmä Kotikunnat Maan muut kunnat
1994 2008





0–6-vuotiaat 8.87 7.38 -17 8.9 7.28 -18
7–15-vuotiaat  11.86 10.35 -13 12.3 10.82 -12
0–18-vuotiaat 25.74 21.63 -13 25.21 22.06 -12
16–64-vuotiaat 64.98 64.16 -1.3 62 61.18 -1.3
65–74-vuotiaat 8.6 9.5 +10 9.91 10.54 +6
yli 75-vuotiaat 5.68 8.6 +51 6.88 10.17 +48
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Nuorisopsykiatrian osastolla olleiden kotikunnat olivat muun maan kuntia 
keskimäärin suurempia ja väestöltään nopeammin kasvaneita. Väestömäärä oli 
keskiarvon mukaan kasvanut sekä potilaiden kotikunnissa että maan muissa 
kunnissa. Väestön kasvu oli 15 vuoden aikana maan muissa kunnissa 1.6 % ja 
nuorisopsykiatrian osastolla olleiden kotikunnissa 9.6 %. Ikäryhmittäin osastolla 
olleiden kotikunnat eivät poikenneet keskimäärin muun maan kunnista lasten 
ja nuorten osalta, sen sijaan työikäisiä oli hieman suurempi määrä. Muutokset 
väestön ikärakenteessa olivat samaa tasoa, ainoastaan yli 65-vuotiaiden osuus oli 
noussut osastolla olleiden kotikunnissa enemmän kuin muualla maassa, kuiten-
kin heitä oli keskimäärin vähemmän kuin maan muissa kunnissa. (Taulukko 3.)
5.2 TUTKIMUSMENETELMÄT
5.2.1 perinteiset tilastolliset menetelmät
Nuorisopsykiatrian osaston potilaista koostuva aineisto ja kunta-aineisto analy-
soitiin SPSS 14.0 for Windows-ohjelmalla. Tilastollisen merkitsevyyden rajana pi-
dettiin ≤ 0.05 kaikissa analyyseissa. Muuttujien välisten yhteyksien tarkastelussa 
oletuksena on, ettei muuttujien välillä ole eroa. Silloin kun tilastollisen merkit-
sevyyden rajana oli ≤ 0.05 hyväksyttiin vaihtoehtoinen oletus, että muuttujien 
välillä oli eroa. Tulokseen jäi 5 % todennäköisyys, että valittu oletus oli väärä.
Osajulkaisu 2:ssa aineiston tarkastelu aloitettiin muuttujien silmämääräisellä 
tarkastelulla ja huomattavasti maan keskiarvosta poikkeaviin havaintoihin etsittiin 
perusteluja, joita on esitetty kpl. 7.2. Yhden kunnan muuttuja poistettiin tilaston yl-
läpitäjän suosituksesta. Kuntien tunnuslukujen jokaisen muuttujan normaalijakau-
tuneisuus testattiin koko Suomen aineiston osalta Kolmogorov-Smirnov -testillä, 
koska otoskoko oli > 50. Tutkimuskuntina käytettiin niitä kuntia, joista oli ollut po-
tilaita Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolla ja vertailukuntina asukasluvul-
taan vastaavan kokoisia kuntia. Kunta-aineistosta analysoitiin poikkileikkauksena 
vuosien 2000, 2004 ja 2008 osa-aineistot ja kaikkien vuosien muuttujien normaa-
lijakautuneisuus testattiin erikseen. Tutkimuskuntien ja vertailukuntien aineis-
ton muuttujien normaalijakautuneisuus testattiin Shapiro-Wilksin -testillä, koska 
otoskoko oli < 50. Normaalijakaumatestit testaavat nollahypoteesia, jonka mukaan 
muuttuja noudattaa normaalijakaumaa. Mikäli merkitsevyystaso oli ≤ 0.05 hyväk-
syttiin, ettei muuttuja noudattanut normaalijakaumaa. Lisäksi muuttujien normaa-
lijakautuneisuus arvioitiin graafisten kuvaajien, kuten histogrammien avulla.
Kuntien tunnusluvut olivat mitta-asteeltaan suhdeasteikollisia muuttujia. 
Tutkimus- ja vertailukuntien muuttujista laskettiin keskiarvoja, jotka kuvasivat, 
sitä miten havainnot eri kunnissa olivat jakautuneet keskimäärin. Lisäksi näi-
den kuntien muuttujista analysoitiin keskihajonnat, jotka kuvasivat sitä, miten 
havainnot olivat keskimäärin jakautuneet keskiarvon ympärille. (osajulkaisu 2, 
taulukko 1.).
Analysointia jatkettiin keskiarvotesteillä, joissa tutkimus- ja vertailukuntien 
muuttujien välisiä keskiarvojen eroja testattiin. Normaalisti jakautuneet muuttu-
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jat analysoitiin riippumattomien otosten t-testillä, joka valittiin sillä perusteella, 
että kukin kunta kuului vain yhteen ryhmään: joko tutkimus- tai vertailukun-
taan ja otoskoko oli riittävän suuri (> 20). Riippumattomien otosten t-testin tulos 
valitiin tulosteesta, sen perusteella ilmoittiko Levenen-testi varianssit yhtä suu-
riksi vai eri suuriksi. Varianssi kuvaa sitä, kuinka kauaksi keskiarvosta havain-
not tyypillisesti sijoittuvat ja näin ollen yhtä suuruusoletus varmistaa, ettei joku 
huomattavan paljon keskiarvosta poikkeava havainto vaikuta testin tulokseen. 
(Nummenmaa Lauri 2007)
Kunta-aineiston muuttujat, jotka eivät noudattaneet normaalijakaumaa, 
testattiin t-testin epäparametrisellä vastineella Mann Whitneyn U-testillä. 
Epäparametriset testit muuttavat suhdelukuasteikolliset muuttujat järjestysastei-
kolliksi siten, että aineiston pienin havainto saa arvon 1 ja sitä seuraava 2 jne. 
Testi vertaa järjestyslukujen mediaania eli suuruusjärjestykseen asetettujen ha-
vaintojen keskimmäistä arvoa. Mikäli toisen ryhmän järjestyslukujen summa 
on keskimäärin hyvin suuri, ryhmien mediaanit ovat eri suuruisia. U -testin 
nollahypoteesi on, että muuttujien järjestyslukujen jakaumat ovat samanlaiset. 
Merkitsevyystaso ilmoitettiin tuloksissa p-arvona. Kuntamuuttujien jakaumi-
en poikkeaminen toisistaan edellytti ≤ 0.05 arvoa (osajulkaisu 2, taulukko 1.). 
(Nummenmaa Lauri 2007)
Osajulkaisu 3:ssa esitettiin Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolla ol-
leiden potilaiden psykiatrian erikoissairaanhoidon käyttö kuukausina, poti-
laan ikä hoitoon saapuessa ja kustannukset potilasta kohti euroina. Muuttujat 
testattiin erikseen lasten- ja nuorisopsykiatrian avo- ja osastohoidon ajalta sekä 
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston ajalta. Lisäksi muodostettiin summa-
muuttujia em. tekijöistä. Tilastollisina kuvaajina käytettiin keskiarvoja, niiden 
vaihteluvälejä ja luottamusvälejä. Vaihteluvälit kuvattiin havaintojen minimi- ja 
maksimiarvoina. Muuttujien keskiarvojen luottamusvälin todennäköisyyden ra-
jana pidettiin 95 %.
Osajulkaisu 3:ssa testattiin, onko Niuvanniemen nuorisopsykiatrian potilai-
den elämässä tapahtuneilla tekijöillä yhteyttä hoidon lopputulokseen vaikea-
hoitoisten osastolla. Järjestysasteikollisten muuttujien normaalijakautuneisuus 
testattiin Kolmogorov-Smirnov -testillä. Muuttujien välinen riippuvuus tarkoit-
taa, etteivät muuttujien arvot ole satunnaisia vaan vaihtelevat samankaltaisesti. 
Yhteisvaihtelua testattiin epäparametrisellä Spearmanin järjestyskorrelaatioker-
toimella, koska sairauskertomusaineiston muuttujat eivät olleet normaalisti ja-
kautuneita. Korrelaatiokertoimen vaihteluväli on -1–+1 välillä. Täydellistä negatii-
vista yhteyttä kuvaa -1 ja täydellistä positiivista yhteyttä +1. Korrelaatiokertoimen 
tilastollinen merkitsevyys ilmoitettiin p-arvona. Aineiston laatueroasteikollisten 
muuttujien välisiä yhteyksiä testattiin c2 -riippumattomuustestillä, niiltä osin, 
kun eri ryhmiin sijoittui vähintään viisi havaintoa.
Lisäksi osajulkaisua 3 varten muodostettiin logistinen regressioanalyysi vai-
keahoitoisten lasten ja nuorten elämäntapahtumien merkityksestä ennustamaan 
hoidon lopputulosta Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastohoidon jälkeen. 
Hoidon lopputulos oli selitettävä muuttuja, joka koodattiin arvolle 1, tarkoittaen, 
46
että lopputulos on ennustettavissa aikaisempien elämäntapahtumien perusteella 
ja vastaavasti 0 koodattiin, etteivät aikaisemmat elämäntapahtumat selitä hoidon 
lopputulosta. Logistisen regressioanalyysin tuloksena on riskisuhde, joka on ta-
pahtumien 0 ja 1 todennäköisyyksien osamäärä. Kaikki sairauskertomusaineis-
tosta kerätyt muuttujat voitiin ottaa mukaan analyysiin selittäviksi muuttujiksi, 
koska logistinen regressio ei edellytä jakaumaoletuksia. Aineisto oli riittävän 
suuri logistisen regressioanalyysin tekemiseen, koska aineistossa oli havainto-
ja > 50. Analyysiin valittavat muuttujien tulee olla toisistaan riippumattomia. 
Muuttujien välistä riippuvuutta testattiin c2 -riippumattomuustestillä ennen reg-
ressioanalyysin suorittamista. (Field 2009)
Osajulkaisu 4:ssa Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston potilaiden taus-
tatietoja kuvattiin havaintojen lukumäärinä. Muuttujina olivat potilaan ikä hoi-
toon saapumisaikana ja tulodiagnoosi, vanhempien työllisyys ja heidän omien 
vaikeuksien esiintyvyys ja potilaan traumakokemusten määrä. Potilaiden keski-
määräiselle iälle esitettiin luottamusvälit 95 % todennäköisyydellä.
Osajulkaisussa 4:ssa muodostettiin multinomiaalinen logistinen regressio 
taaksepäin askeltavalla analyysilla, jossa selitettävänä muuttujana oli potilai-
den vähäinen psykiatrian erikoissairaanhoidon käyttö. Mallissa oli alussa mu-
kana kaikki selittävät muuttujat potilaiden aikaisemmasta elämän historiasta. 
Analyysi poistaa ensiksi huonoimman ja sitten toiseksi huonoimman selittäjän 
jne. Jokaisen muuttujan poistamisen jälkeen ohjelma tarkistaa tilanteen ja lisää 
tarvittaessa mukaan aiemmin poistetun muuttujan. Analyysin jälkeen malliin 
jäi viisi muuttujaa. Mallin selitysastetta kuvaa Nagelkerke R2 -tunnusluku. Viisi 
malliin jäänyttä muuttujaa selittivät lasten- ja nuorisopsykiatrian avo- ja osasto-
hoidon vähäistä käyttöä 20–55 % (Nagelkerke 0,20–0,55). Mallin riskisuhde ilmoi-
tettiin OR:na ja sen 95 % luottamusväleinä. Jokaisen muuttujan tilastollinen mer-
kitsevyys ilmoitettiin p–arvona.
5.2.2 Bayesilainen analyysi
Bayesilainen analyysi ei ole menetelmänä uusi psykiatrian alan tutkimuksessa. 
Vuonna 1963 John Overall raportoi mallintaneensa psykoosin oireet 13 eri tyy-
piksi (Overall 1963). Bayesilaisen analyysin muodostamaa mallia voidaan käyt-
tää myös yksittäisen potilaan hoitoon liittyvässä päätöksenteossa ja diagnoosin 
asettamisen tukena (Tsiouris ym. 2004; Lucas ym. 2004; Holdsworth 2003; Mujica-
Parodi ym. 2002; Ohayon 1999; Yana ym. 1997; Yana ym. 1995; Erdman ym. 1987a; 
Erdman ym. 1987b; Morelli ym. 1987; Morf ym. 1977).
Bayesilaisen mallin on todettu sopivan alueellisten mielenterveysongelmien 
esiintyvyyden ja sairaalahoitojen selvittämiseen aikaisemmista tutkimuksista ja 
rekistereistä saatavien prioritietojen perusteella (Taub ym. 2005; Brugha ym. 2001; 
Congdon ym. 1998). Bayesilaisen mallin avulla on testattu myös erilaisia diagnos-
tisia mittareita (Hersokovits & Gerring 2003; Caraveo ym. 1995; Jackson ym. 1991). 
Tutkimusaineistoissa voivat esimerkiksi toinen sukupuoli tai jonkun diagnoosin 
omaavat henkilöt olla yliedustettuna. Patten (2000) esitti tutkimuksessaan bayes–
kaavan vähentävän tällaista aineistoon tulevaa valikoitumisharhaa. Lääkkeiden 
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pitkässä kehittämisprosessissa bayesilaista mallinnusta on hyödynnetty me-
nestyksekkäästi (Koopmans ym. 2003; Mihajlovic 2003; Petit 2003; Puentes 1999; 
Krall ym. 1998). Moninaisia neuropsykiatrisia geeniperäisten taudin aiheuttajia 
on mallinnettu bayesilaisen analyysin avulla (Bertsch ym. 2005).
Suomessa bayesilaista analyysia on hyödynnetty mm. sydänpotilaan hoito-
ketjun arvioinnissa (Blomstedt ym. 2007; Soini ym. 2007) ja terveydenhuollon 
vaikuttavuuden arvioinnissa (Kukkonen 2005) ja ennustamaan terveyspalvelujen 
pitkäaikaista suurkäyttöä (Koskela 2008) sekä henkilöstömitoituksen arvioinnis-
sa erikoissairaanhoidossa (Pitkäaho 2011).
Osajulkaisu 1:ssa After Care -aineisto mallinnettiin bayesilaisella (P-course) 
ohjelmalla. Bayesilainen analyysi muodostetaan käyttämällä prioritietona teo-
riatietoa kirjallisuudesta, aikaisemmista tutkimuksista tai asiantuntijatietoa. 
Prioritietoa testataan varsinaisella aineistolla ja tulokset ovat hyödynnettävissä 
päätöksenteossa. (Myung ym. 2005) Tässä tutkimuksessa osaa kansainvälisestä 
aineistosta käytettiin prioritietona, jota testattiin muulla aineistolla. Bayesilainen 
mallinnus kuvataan osajulkaisussa 1.
Tässä tutkimuksessa After Care -aineistosta muodostettua bayesilaista ana-
lyysia käytettiin niiden alle 18-vuotiaana todettujen tekijöiden etsimiseen, jotka 
ennustivat siirtymistä myöhemmin oikeuspsykiatriseksi potilaaksi. Tässä tutki-
muksessa oikeuspsykiatrinen potilas voidaan rinnastaa vaikeahoitoiseksi lap-
seksi tai nuoreksi. Riskisuhde ilmoitettiin posteriori todennäköisyytenä, poste-
rior odds (PO) ja sen luottamusvälinä. Posteriori todennäköisyys on ehdollinen 
todennäköisyys sille, että tietty hypoteesi on tosi, kun todisteet on otettu huomi-
oon. Posterior odds kaava on esitetty osajulkaisussa 1 sivulla 1430.
5.2.3 Kustannusten ja hyötyjen mittaaminen
Tässä tutkimuksessa kustannukset määriteltiin hoitopäivän hintana Niuvan-
niemen nuorisopsykiatrian osastolla. Niuvanniemen sairaalan nuorisopsykiatri-
an osasto on oma budjettiyksikkö ja osaston hoitopäivän hinta laskettiin aiheutta-
misperiaatteella niistä kiinteistä ja juoksevista kustannuksista, jotka aiheutuivat 
nuorisopsykiatrian osaston toiminnasta. Hoitopäivän hinta määritellään vuosit-
tain tehtävässä tulossopimuksessa sairaalan ja sen toimintaa valvovan Terveyden 
ja hyvinvoinnin laitoksen kanssa. Julkisin verovaroin kustannettu ja valtion toi-
mesta kiinteästi sopimusohjattu Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osasto toimii 
voittoa tavoittelematta ilman vapaita markkinoita, joilla taas hintaan voi vaikut-
taa tuotteen kysyntä. Näin ollen hoitopäivän hintaa voidaan pitää realistisena ar-
vioina erityisen vaativan lasten ja nuorten aiheuttamista kustannuksista hoitonsa 
aikana.
Tässä tutkimuksessa laskettiin myös vuodesta 1994–2008 alaikäisille tuotet-
tujen palvelujen hintoja euro/alaikäinen. Hoitopäivän hinnat määriteltiin vii-
meisimmän hintatiedon mukaan (Hujanen ym. 2009). Sosiaali- ja terveysalan 
tutkimus- ja kehittämiskeskuksen tuottamat hinnat deflatoitiin vastaamaan vuo-
den 2010 tammikuun hintatasoa ja Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston 
hoitopäivän hinta määriteltiin vuoden 2009 mukaan. Kasvatus- ja perheneuvo-
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lakäynnin hinta määriteltiin sosiaalityöntekijän käyntihintana. Lasten- ja nuori-
sopsykiatrian avohoidon käynnit olivat ajanvarauskäyntien hintoja. (osajulkaisu 
2, taulukko 1)
Hoidosta saatava hyöty arvioitiin hoitopäivän hinnan perusteella. (Osajulkaisu 
2, taulukko 1). Jos potilas siirtyi Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston hoi-
don jälkeen kustannuksiltaan edullisempaan hoitoon kuin, mitä hänen hoiton-
sa oli maksanut ennen siirtymistä Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle, 
hänen arvioitiin hyötyneen hoidosta. Hyöty laskettiin hoitopäivien hinnan ero-
tuksena. Mitä suurempi erotus oli, sitä suuremmaksi hyöty euroina arvioitiin. 
Hyötyä on esitelty osajulkaisussa 3.
5.2.4 laadullinen sisällön analyysi
Lähtökohtana käsitteen määrittelylle oli tutkijan työhypoteesi vaikeahoitoisuu-
desta ilmiönä, mitä vaikeahoitoisuus on potilaalle itselleen, lähiympäristölle 
(mikrotaso) ja yhteiskunnalle (makrotaso).
paha olla, vaikea sietää, kallis maksaa
Tahdosta riippumattomaan psykiatriseen sairaalahoitoon (M1) tehtävässä lähet-
teessä on esitettävä perustelut mielenterveyslain mukaiseen tarkkailuun lähettä-
misestä, jotka mukailevat em. jaottelua. Lähetteessä on esitettävä perustelu alle 
18-vuotiaan henkilön vakavasta mielenterveyden häiriöstä, hoidon tarpeesta: 
sairauden olennaisesta pahenemisesta (paha olla), oman terveyden tai turvalli-
suuden vaarantumisesta, muiden terveyden tai turvallisuuden vaarantumisesta 
(vaikea sietää) sekä muiden mielenterveyspalvelujen riittämättömyydestä tai so-
veltumattomuudesta (kallis maksaa).
Tutkimustehtävänä oli saada asiakirja-aineistosta selville, miten vaikeahoi-
toisuutta kuvataan osastolle lähettävän tahon, toisen sairaalan näkökulmasta. 
Analyysivaiheen tutkimuskysymyksenä oli miten vaikeahoitoisuus ilmenee? 
Asiakirja-aineisto tallennettiin tiedostoksi. Lähetteiden lukemisen ja kirjaamisen 
jälkeen vaikeahoitoisuudesta käytetyt ilmaisut jaettiin seuraaviin teemoihin:
-  kuvaukset vaikeahoitoisuuden kehittymisestä ja taustatekijöistä
-  oireet, joista potilaan kuvattiin kärsivän
-  oireet ja käyttäytyminen, joista ulkopuolisten kuvattiin kärsivän
- kuvaukset mielenterveyspalvelujen riittämättömyydestä / soveltumatto-
muudesta.
Sen jälkeen kirjoitetusta tekstistä haettiin alkuperäisiä ilmaisuja, jotka kuvaavat 
teemaa. Analyysiyksikkönä oli lause väljästi tulkittuna, koska lähetteet kirjoite-
taan tai sanellaan ja niiden äidinkielellinen sisältö ei aina ole kovin säännön-
mukainen. Alkuperäisistä ilmaisuista muodostettiin alakategorioita. Eriksonin 
(1997) mukaan kategorialla tarkoitetaan ominaisuutta, luokkaa, ryhmää tai pe-
ruskäsitettä. Tässä sisällönanalyysissa alkuperäisiä ilmaisuista muodostettiin 
samaa asiasisältöä kuvaavia lauseita kategorioiksi. Ennen lopullisten alakatego-
rioiden muodostumista alkuperäisilmauksien sijoittelua vaihdeltiin teemoihin 
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paremmin sopivaksi. Alkuperäisilmauksen sijoittumisen määritteli itse alkupe-
räisilmauksen sisältö, mutta myös asiayhteys, josta alkuperäisilmaus oli irrotettu. 
Alakategoria nimettiin. Alakategorioista muodostui abstraktiotasoltaan yleisem-
pi yläkategoria. Lopulta seitsemästä yläkategoriasta muodostui yhdistetty kate-
goria, joka kuvasi vaikeahoitoisuutta.
5.3 YHTEENVETO TUTKIMUSTEHTÄVISTÄ, -AINEISTOISTA 
JA -MENETELMISTÄ
Tässä kappaleessa esitetään yhteenveto tutkimuksen tutkimustehtävistä, käyte-
tyistä tutkimusaineistoista ja tutkimusmenetelmistä.
Taulukko 4: Yhteenveto tutkimustehtävistä, -aineistoista ja -menetelmistä
Tutkimustehtävä Tutkimusaineisto Tutkimusmenetelmä
Määritellä lasten ja nuor-
ten vaikeahoitoisuus ja 
kuvata sen taustatekijät
Niuvanniemen nuoriso-
psyki at rian osastolle tul-













tä bayesilaisen analyysin 
avulla





lapsen ja nuoren hoidon 
kustannukset ja hyöty
Niuvanniemen nuoriso-
psyki at rian osaston poti-
laiden sairauskertomusai-




Tarkastella lapsen ja nuo-
ren mielenterveyttä tuke-
vien palvelujen reaalime-
nojen muutos Suomessa 
vuosina 1994–2008
Sotkanet kunta-aineisto: 
Niu van niemen nuorisopsy-
kiatrian osaston potilaiden 
kotikunnat (N = 34) sa-
mansuuruiset vertailukun-
nat (n = 34) kaikki Suomen 
kunnat (N = 348)
Kuvailevat tilastolliset 





nen suomalaisissa lasten ja 
nuorten mielenterveyspal-
veluissa ja keskeiset muu-
tokset vuosina 1994–2008
Sotkanet kunta-aineisto: 
Niu van niemen nuorisopsy-
kiatrian osaston potilaiden 
kotikunnat (N = 34) kaikki 
Suomen kunnat (N = 348)
Kuvailevat tilastolliset 




Tutkimuksen mikrotason aineisto kerättiin potilaiden sairauskertomuksista. 
Samoin bayesilaisen analyysin tietosisältöä voidaan pitää mikrotason aineistona 
vaikka se onkin kansainvälinen, mutta sen tietosisältö on ollut potilaskohtainen. 
Makrotason aineistona voidaan pitää Sotkanet tietokannasta koottua aineistoa, 
joka sisältää tietoa Suomen kunnista.
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6 Tulokset
Tässä luvussa esitetään vaikeahoitoisuus käsitteen määrittelyn ja osatutkimusten 
tulokset tutkimuskysymyksittäin.
6.1 LASTEN JA NUORTEN VAIKEAHOITOISUUS
Analyysin tuloksista on syytä huomioida, että vaikeahoitoisuus oli monimuo-
toinen ilmiö ja jokaisella vaikeahoitoisella potilaalla oli taustallaan omanlainen 
elämänpolku. Kaikki eivät olleet kokeneet kaikkia analyysissa mainittuja asioita. 
Tuloksina esitetyt tekijät olivat kuitenkin yleisiä lasten ja nuorten vaikeahoitoi-
suuden kehittymisessä.
Vaikeahoitoisuuden kehittymisen taustatekijöiksi muodostuivat perhetausta, 
koulunkäynti, lastensuojelutoimet ja terveyspalvelujen käyttö, joiden sisällön-
analyysi esitetään Kuvissa 2–5.
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Kuva 2: Vaikeahoitoisuuden kehittymisen taustatekijät, perhe
Vaikeahoitoisella lapsella tai nuorella oli taustallaan traumaattisia kokemuksia, 
vanhempien väkivaltaisuutta, huolenpidon vajetta, turvattomuuden tunteita, 
vanhemman puuttumista ja vanhemman vankeusrangaistuksia. Perhetaustaa 
kuvattiin yläkategorialla: Varhaisempia vaiheita leimasi perusturvallisuuden 
puute ja kiintymyssuhteen häiriö. (Kuva 2.)
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Kuva 3: Vaikeahoitoisuuden kehittymisen taustatekijät, koulunkäynti
Vaikeahoitoisen lapsen tai nuoren koulunkäyntiin liittyi oppimisvaikeuksia, käy-
tösongelmia koulussa ja erityisopetuksen tarvetta. Yläkategoriaksi muodostui: 
Ikätasoinen eteneminen koulussa ei ollut toteutunut. (Kuva 3.)
54
Kuva 4: Vaikeahoitoisuuden kehittymisen taustatekijät, lastensuojelutoimet
Vaikeahoitoiselle lapselle tai nuorelle ja hänen perheellensä oli kohdennettu sosi-
aalitoimen lastensuojeluna avohuollon tukitoimia, joiden sisältöä tai intensiteet-
tiä ei kuvattu aineistossa tarkemmin. Tukitoimia oli perusteltu vanhemmuuden 
puutteella ja lapsen tai nuoren epäsosiaalisella kehityksellä. Vaikeahoitoisen lap-
sen tai nuoren sijoituspaikat olivat vaihtuneet tiheään. (Kuva 4.)
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Kuva 5: Vaikeahoitoisuuden taustatekijät, terveyspalvelujen käyttö
Vaikeahoitoisella lapsella tai nuorella oli sosiaali- ja terveyspalvelujen käyttöä 
perhe- ja kasvatusneuvolassa, muissa palveluissa kuten neurologilla, lasten- ja 
nuorisopsykiatrian sekä aikuispsykiatrian yksiköissä. Yläkategoriaksi muodos-
tui: Hoitointerventiot olivat olleet siirtymisiä hoidosta toiseen. (Kuva 5.)
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Kuva 6: Vaikeahoitoisuuden oireet potilaalle
Vaikeahoitoisen potilaan kokemat oireet kuvattiin mielialaoireina, itsetuhoisuu-
tena ja psykoottisina oireina. Yläkategoriaksi muodostui: Laaja-alaisessa oireiden 
kirjavuudessa korostuivat mielialaoireet, itsetuhoisuus ja psykoottinen kehitys. 
(Kuva 6.)
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Kuva 7: Vaikeahoitoisuus ympäristöön suuntautuvina oireiluna 
Ympäristöön suuntautuvina oireina vaikeahoitoisuuteen liittyi karkailua ja va-
rastelua, päihteiden käyttöä, sanallista väkivaltaa ja uhmakkuutta sekä fyysistä 
väkivaltaa. Yläkategoriaksi muodostui: Käyttäytyminen aiheutti riskin omalle ja 
muiden terveydelle, ja omaisuudelle. (Kuva 7.)
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Kuva 8: Muiden palvelujen riittämättömyys ja sopimattomuus vaikeahoitoiselle
59
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle potilaita lähettäneet tahot perus-
telivat vaikeahoitoisuutta lapsen tai nuoren voimakkaalla ja pitkäkestoisella 
oireilulla, vaarallisuudella itselleen, muiden turvallisuuden vaarantumisella 
ja potilaiden hoitovastaisuudella. Hoidossa oleminen ja siellä tehtävät hoitotoi-
menpiteet oli jouduttu toteuttamaan vastentahtoisesti ja joskus lainvastaisesti ai-
kuisten osastolla. Lähettävän tahon resursseilla ei oltu saavutettu monenlaisista 
yrityksistä huolimatta hoitovastetta. Lähettävällä taholla oli jonkunlaista toivoa 
tulevasta hoidosta ja vaikeahoitoisten nuortenpsykiatrisen osaston hoito mahdol-
lisuuksista auttaa vaikeahoitoista lasta tai nuorta selviytymään paremmin elä-
mästään. (Kuva 8.)
Kuva 9: Kokoava kategoria lapsen tai nuoren vaikeahoitoisuuden taustatekijöistä, potilaan 
kärsimistä ja ympäristöön suuntautuneista oireista sekä palvelujärjestelmän muiden palve-
lujen riittämättömyydestä tai sopimattomuudesta
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Kuvassa 9. esitetään kokoava kategoria lapsen tai nuoren vaikeahoitoisuu-
desta. Vaikeahoitoisen varhaisempia vaiheita leimasi perusturvallisuuden puute 
ja kiintymyssuhteen häiriö. Laaja-alaisessa oireiden kirjavuudessa korostuivat 
mielialaoireet, itsetuhoisuus ja psykoottinen kehitys. Vaikeahoitoisen käyttäyty-
minen aiheutti riskin omalle ja muiden terveydelle, turvallisuudelle ja omaisuu-
delle. Näitä kuvaa kokoavan kategorian alkuosa: itsellä paha olla, käytösoireita 
vaikea sietää.
Kuvassa katkoviivan alapuolella olevat kategoriat kuvaavat palvelujär-
jestelmän keinottomuutta vastata vaikeahoitoisen oikea-aikaisiin tarpeisiin. 
Vaikeahoitoisen lapsen tai nuoren eteneminen koulussa ei ollut toteutunut. 
Lastensuojelun tukitoimet olivat olleet riittämättömät. Vaikeahoitoisen hoitoin-
terventiot olivat olleet siirtymisiä hoidosta toiseen. Lähettävän tahon resurssit 
eivät olleet riittäneet vastaamaan vaikeaan psyykkiseen oireiluun, johon liittyi 
vaarallisuus itselle tai muille.
Vaikeahoitoisuus ei ollut mikään yksi diagnoosi, vaan ilmiö, joka koostui ai-
neiston perusteella eri diagnooseista. Vaikeahoitoisuuden kehittyminen oli pro-
sessi, jossa tapahtumat ja interventiot seurasivat toisiaan.
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston potilaista (N = 52) kerätyn aineis-
ton perusteella vaikeahoitoisilla potilailla oli taustalla traumaattisia tapahtumia. 
Nuorisopsykiatrian osastolle ohjautuneista potilaista 92 % oli kokenut jonkun 
traumaattisen tapahtuman elämässään, kuten lähiomaisen kuoleman, kokenut 
väkivaltaa tai tullut kiusatuksi tai joutunut seksuaalisesti hyväksikäytetyksi tai 
ollut liikenneonnettomuudessa.
Kun traumaattiseksi tapahtumaksi luettiin toisen vanhemman puuttuminen, 
96 % oli kokenut traumaattisen tapahtuman. Yleisin traumaattinen tapahtuma 
oli joutua kiusatuksi koulussa (50 %) ja toiseksi yleisin oli väkivallan näkeminen 
tai kokeminen. Nuorisopsykiatrian osaston potilaista 42 % oli kokenut enemmän 
kuin kolme traumaattista tapahtumaa, kun vanhemman puuttuminen laskettiin 
mukaan. Traumakokemusten määrä ei eronnut sukupuolen mukaan.
Nuorisopsykiatrian osastolle ohjautuneiden vanhemmista työelämässä oli 58 % 
äideistä ja 42 % isistä. Vanhemmista 69 % asui erillään toisistaan, 38 % ennen 
lapsen seitsemää ikävuotta. Äideistä 64 %:a ja isistä 79 %:a itsellään oli jotain vai-
keuksia kuten mielenterveys- tai päihdeongelma, vankeustuomio tai vanhem-
man lapsi tai nuori oli sijoitettu kodin ulkopuolelle. Molemmilla vanhemmilla oli 
omia vaikeuksia 58 %:a vanhemmista, joiden lapsi tai nuori oli ohjautunut osas-
tohoitoon Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle. Ohjautuneista potilaista 
62 % oli sijoitettuna kodin ulkopuolelle ennen Niuvanniemen nuorisopsykiatrian 
osastohoitoa. (Taulukko 5.) Lapsen ikä ensimmäisen sijoituksen aikaan oli keski-
määrin 10 vuotta.
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Taulukko 5: Niuvaniemen nuorisopsykiatrian osastolle ohjautuneiden (N = 52) taustatietoja
Muuttuja n %
äiti työelämässä 30  58
isä työelämässä 22 42
vanhemmat asuvat erillään 36 69
vanhemmat asuivat erillään ennen lapsen 7 ikävuotta 20 38
äidillä omia vaikeuksia 33 64
isällä omia vaikeuksia 41 79  
molemmilla vanhemmilla vaikeuksia 30 58
sijoitettu kodin ulkopuolelle ennen osastohoitoa 32 62
kokenut jonkun traumaattisen tapahtuman 48 92
kokenut traumaattisen tapahtuman vanhemman puuttumi-
nen mukana
50 96
tullut koulukiusatuksi 26 50
nähnyt tai kokenut väkivaltaa 24 46
Nuorisopsykiatrian osastolta kerätyssä aineistossa mielentilatutkimukseen pää-
tymiseen olivat yhteydessä ainakin toisen vanhemman ongelmat (X² indepen-
dent test p = 0.02) ja isän päihderiippuvuus (p = 0.07). Niuvanniemen nuorisopsy-
kiatrian osaston potilaiden taustatietoja esitetään osajulkaisussa 4.
6.2 LASTEN JA NUORTEN OIKEUSPSYKIATRISEN OSAS-
TOHOIDON KYSYNTÄÄN YHTEYDESSÄ OLEVIA TEKIJÖITÄ 
BAYESILAISEN MALLIN MUKAAN
Oikeuspsykiatrinen osastohoito on vaativaa erikoissairaanhoitoa, jossa toteute-
taan oikeuden määräämät mielentilatutkimukset ja hoidetaan erityisen vaikeita 
tai vaarallisia potilaita. Kansainvälisestä After Care -aineistosta tehtyyn bayesi-
laiseen ennustemalliin muodostui kuusi tekijää, jotka ennustavat oikeuspsykiat-
risen osastohoidon kysyntää alle 18-vuotiailla. Ennustemallin suorituskyky oli 
erittäin hyvä. Sen sisäinen validiteetti, tarkkuus ennustaa lopputulosta eli oh-
jautumiselta oikeuspsykiatriseksi potilaaksi, oli 86 % näiden kuuden muuttujan 
ollessa voimassa. Bayesilaista ennustemallia kuvataan osajulkaisussa 1.
Oikeuspsykiatrian potilaaksi ohjautumisen todennäköisyyttä lisääviä tekijöi-
tä olivat väkivaltainen käyttäytyminen ennen tutkimushetken sairaalaan tuloa, 
biologisen isän vankilatuomio, potilas ei ollut käyttänyt psyykelääkkeitä ennen 
18-vuoden ikää, velipuolien olemassa olo, biologisen isän päihteiden väärinkäyt-
tö, miessukupuoli sekä se, ettei lapsi tai nuori ollut joutunut seksuaalisesti hyväk-
si käytetyksi. (osajulkaisu 1, taulukko 4.)
Tässä aineistossa bayesilaisen analyysin mukaan oikeuspsykiatriseksi po-
tilaaksi ohjautumista suojaavat tekijät olivat, ettei potilaalla ollut väkivaltaista 
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käyttäytymistä ennen tutkimushetken sairaalaan tuloa, naissukupuoli, lasta tai 
nuorta oli käytetty seksuaalisesti hyväksi, hän oli käyttänyt psyykelääkkeitä en-
nen 18 -vuoden ikää, hänellä ei ole velipuolia, potilaan isällä ei ole päihteiden 
väärinkäyttöä sekä potilaan isällä ei ole ollut vankilatuomioita. (osajulkaisu 1, 
taulukko 4.) Mallin tulokset ovat yleistettävissä ainoastaan psykiatrisiin potilai-
siin, ei yleisväestöön. Kaikki aineiston potilaat olivat joutuneet hoidettavaksi psy-
kiatriseen hoitoon ja heistä 84 %:a oli skitsofreniadiagnoosi.
6.3 VAIKEAHOITOISTEN LASTEN JA NUORTEN PSYKIAT-
RISEN HOIDON KUSTANNUKSET JA HYÖTY
Ennen Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle tuloaan potilaista kaksi oli 
käyttänyt kaikkia lasten- ja nuorisopsykiatrian avo- ja osastohoidon palveluja, 
muiden palvelujen käytön kombinaatiot olivat vaihtelevia. Aineistosta muodoste-
tussa logistisessa regressiomallissa lasten- ja nuorisopsykiatrian erikoissairaan-
hoidon vähäistä käyttöä selittivät naissukupuoli, äidin vaikeudet, perheväkivalta 
ja isän vaikeudet. Lastenpsykiatrian osastohoidoista 30 % (n = 8) ja nuorisopsyki-
atrian osastohoidoista 64 % (23) oli alkanut suoraan ilman erikoissairaanhoidon 
avohoitoa.
Lastenpsykiatrian avohoidon hinta oli keskimäärin 14 546 €/potilas ja osas-
tohoidon hinta oli keskimäärin 46 677 €/potilas. Nuorisopsykiatrian avohoito oli 
maksanut keskimäärin 1 576 €/potilas ja osastohoidon hinta oli keskimäärin 89 005 
€/potilas (vaihteluväli 0–1 461 564). Yhdistettynä psykiatrian erikoissairaanhoi-
don avohoidon keskimääräinen kesto oli 16.04 kuukautta ja hinta 16 122 €/potilas. 
Vastaavasti psykiatrian osastohoidon keskimääräinen kesto oli 9.85 kuukautta ja 
hinta 128 375 €/potilas. Kaikki psykiatrian erikoissairaanhoidot yhteensä ennen 
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle tuloa olivat kestäneet keskimäärin 
26.08 kuukautta ja hinta oli 146 841 €/potilas. (osajulkaisu 4, taulukko 3.).
Kuvassa 10. esitetään, minkä ikäisenä Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osas-
tolla hoidetut potilaat olivat keskimäärin ohjautuneet mielenterveyspalveluihin 
ja sijoitettu kodin ulkopuolelle. Kaikki potilaat eivät olleet käyttäneet kaikkia hoi-
donporrastuksen mukaisia palveluja. Mikäli potilas oli käyttänyt lastenpsykiatri-
an osastohoitoa, todennäköisyys lisääntyi, ettei hän ollut käyttänyt nuorisopsyki-
atrian avohoidon palveluja (OR 3.5; p = 0.125) ja nuorisopsykiatrian osastohoitoa 
(OR 6.8; p = 0.011). Tämä selittyy potilaiden ikärakenteella. Niuvanniemen nuo-
risopsykiatrian osastolle saapunut potilas oli keskimäärin 15-vuotias. Neljäsosa 
potilaista oli alle 12-vuotiaita. He olivat tulleet vaikeahoitoisiksi kuuluessaan las-
tenpsykiatrian palvelujen piiriin. Toinen vanhempi puuttui lapsen jokapäiväises-
tä arjesta keskimäärin kahdesta ikävuodesta alkaen. Ensimmäinen traumaatti-




luihin ja sijoitettu kodin ulkopuolelle. Kaikki potilaat eivät olleet käyttäneet 
kaikkia hoidonporrastuksen mukaisia palveluja. Mikäli potilas oli käyttänyt las-
tenpsykiatrian osastohoitoa, todennäköisyys lisääntyi, ettei hän ollut käyttänyt 
nuorisopsykiatrian avohoidon palveluja (OR 3.5; p = 0.125) ja nuorisopsykiatrian 
osastohoitoa (OR 6.8; p = 0.011). Tämä selittyy potilaiden ikärakenteella. Niu-
vanniemen nuorisopsykiatrian osastolle saapunut potilas oli keskimäärin 15-
vuotias. Neljäsosa potilaista oli alle 12-vuotiaita. He olivat tulleet vaikeahoitoi-
siksi kuuluessaan lastenpsykiatrian palvelujen piiriin. Toinen vanhempi puuttui 
lapsen jokapäiväisestä arjesta keskimäärin kahdesta ikävuodesta alkaen. En-
simmäinen traumaattinen kokemus oli tapahtunut lapsen ollessa keskimäärin 






































Kuva 10:  Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle ohjautuneiden (N = 52) keskimää-
räinen ikä palveluihin ohjautuessa ja erilaisten tapahtumien sattuessa 
 
 Vaikeahoitoisille lapsille ja nuorille tarkoitetun Niuvanniemen nuorisopsy-
kiatrian osaston keskimääräinen hoitoon (n = 45) tuloikä oli 14.66 vuotta (vaihte-
luväli 9–17) ja hoidon kesto oli keskimäärin 13.6 kuukautta (vaihteluväli 3–37). 
Kuva 10:  Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle ohjautuneiden (N = 52) keskimääräi-
nen ikä palveluihin ohjautuessa ja erilaisten tapahtumien sattuessa
Vaikeahoitoisille lapsille ja nuorille tarkoitetun Niuvanniemen nuorisopsyki-
atrian osaston ke kimääräinen hoitoon (n = 45) tuloikä oli 14.66 vuotta (vaihte-
luväli 9–17) ja hoidon kesto oli keskimäärin 13.6 kuukautta (vaihteluväli 3–37). 
Nuorisopsykiatrian sasto hoidon hinta oli keskimäärin 367 150 €/potilas (vaih-
teluväli 81 375–980 000). Mielentilatutkimukseen tulleen (n = 7) keskimääräinen 
ikä oli 16 vuotta (vaihteluväli 15 -17). Mielentilatutkimuksen kesto oli keskimää-
rin 2,5 kuukautta (vaihteluväli 1,5–5) ja hinta oli keskimäärin 66 750 €/tutkittava 
(vaihteluväli 38 500–132 125). (osajulkaisu 3, taulukko 2.)
Kun kaikkien potilaiden ja tutkittavien (N = 52) psykiatrian erikoissairaanhoi-
dot huomioidaan ja mukaan luetaan Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston 
hoito tai mielentilatutkimus, potilaan hoidon keskimääräiseksi pituudeksi tulee 
38.13 kuukautta (vaihteluväli 1,5–155) ja hinnaksi 474 820 €/potilas (vaihteluväli 
39 375–1 748 564). (osajulkaisu 4, taulukko 3.)
Nuorisopsykiatrian osastolla hoidettujen potilaiden (n = 45) kokonaiskustan-
nus ilman mielentilatutkimuksia (n = 7) oli 16 639 857 €. Jos lapset ja nuoret olisi 
hoidettu niissä hoitopaikoissa, mistä heidät lähetettiin, hoidon kokonaiskustan-
nus olisi ollut 8 830 489 €. Potilaskohtainen kustannus olisi ollut 187 822 € (vaih-
teluväli 31 368 – 624 316).
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Hoidon lopputulos arvioitiin sen perusteella, millaiseen hoitomuotoon lap-
si tai nuori siirtyi Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastohoidon jälkeen. 
Psykiatrian osastohoitoa kevyemmät hoidot rakenteiltaan ja kustannuksiltaan 
olivat nuorten kuntoutukseen tarkoitettuja laitoshoitoja tai -sijoituksia sekä psy-
kiatrian avohuollon palveluja. Tulotilanteessa kaikkein pidempään ja kustannuk-
siltaan kalleimmassa hoidossa ollut potilas tarvitsi sairaalahoitoa sekä ennen, 
että nuorisopsykiatrian osastohoidon jälkeen.
Psykiatrian erikoissairaanhoidon vähäistä käyttöä ennustavat tekijät eivät 
muodostaneet regressiomallia, joka olisi ennustanut Niuvanniemen nuorisopsy-
kiatrian osaston jälkeistä hoitomuotoa. Aikaisempien psykiatrian hoitojen pituus 
ei ollut c2 -riippumattomuustestin mukaan yhteydessä Niuvanniemen nuori-
sopsykiatrian osaston hoidon jälkeiseen hoitomuotoon (p = 0.142). Niuvanniemen 
nuorisopsykiatrian osaston hoidon pituus ei myöskään ollut tilastollisesti merkit-
sevästi yhteydessä hoidon jälkeiseen hoitomuotoon (r = -.122 p = 0.437).
Potilaan ikä Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle tulohetkellä oli yh-
teydessä hoidon pituuteen (r = -0.408 p = 0.007). Korrelaatiokertoimen mukaan 
muuttujien välillä oli heikko negatiivinen lineaarinen yhteys (r = ± 0.3 > ± 0.5), joka 
oli tilastollisesti merkitsevä. Potilaan iällä osastolle tulohetkellä oli tilastollisesti 
merkitsevä, heikko positiivinen lineaarinen yhteys hoidon lopputulokseen (r = 
0.351 p = 0.021).
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston potilaista 51 % (n = 23) siirtyi osas-
tohoidon jälkeen tulotilannettaan kevyempään hoitomuotoon. Mitä vanhempana 
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle tultiin, sitä todennäköisempää oli ly-
hyempi hoidon pituus ja siirtyminen rakenteiltaan ja kustannuksiltaan raskaam-
paan hoitoon.
6.4 LASTEN JA NUORTEN MIELENTERVEYTTÄ TUKEVIEN 
PALVELUJEN REAALIMENOJEN MUUTOS SUOMESSA VUO-
SINA 1994–2008
Lasten ja nuorten mielenterveyttä tukeviin palveluihin käytetyt menot laskettiin 
yhteen viidentoista vuoden ajalta vuosilta 1994–2008. Palveluihin käytettiin me-
noja alaikäistä kohti koko Suomessa 3 722 €, tutkimuskunnissa 4 694 € ja ver-
tailukunnissa 4 400 € (osajulkaisu 2, Kuva 8.). Suluissa ilmoitetaan palveluihin 
käytetty meno/alaikäinen pyöristettynä lähimpään euroon ensin vuonna 1994 ja 
sitten vuonna 2008, ellei muuta vuosilukua ilmoiteta.
Palveluiden reaalimenot alaikäistä kohti kasvoivat vuosien 1994–2008 välise-
nä aikana koko Suomessa (195, 331). Menot kasvoivat psykiatrian erikoissairaan-
hoidon palveluissa (80, 212). Perustason mielenterveyttä tukevina palveluina pi-
dettiin kasvatus- ja perheneuvolapalvelua ja kouluterveydenhuoltoa. Perustason 
palveluiden (115, 119) menojen kasvu oli niukkaa koko suomessa.
Palveluihin käytetyt menot lisääntyivät lastenpsykiatrian avohoidossa (16, 
46) ja nuorisopsykiatrian avohoidossa (32, 83) koko Suomessa. Lastenpsykiatrian 
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avohoidon menot olivat tutkimuskunnissa (18, 45) vertailukuntia (18, 49) pienem-
mät 15 vuoden ajan. Kuitenkin lastenpsykiatrian avohoidon menot tutkimuskun-
nissa olivat suuremmat kuin koko Suomessa vuoteen 2008 saakka, jolloin menot 
olivat hieman pienemmät. Samoin nuorisopsykiatrian avohoidon menot olivat 
tutkimuskunnissa (25, 53) vertailukuntia (45, 59) alhaisemmat vuoteen 2004 
saakka, josta alkaen vuoteen 2008 saakka vertailukuntien (78, 120) menot olivat 
tutkimuskuntia (61, 98) suuremmat. Menot alaikäistä kohti olivat huomattavasti 
pienemmät lastenpsykiatriassa verrattuna nuorisopykiatriaan.
Psykiatrian laitoshoidon menot olivat koko 15 vuoden ajan tutkimuskunnis-
sa (67, 108) suuremmat kuin vertailukunnissa (41, 74) ja suuremmat kuin koko 
maassa (33, 83). Koko Suomessa kouluterveydenhuollon menot pysyivät samalla 
tasolla ja jopa hieman laskivat vuodesta 1994 vuoteen 2007 saakka.
Vuonna 2008 kouluterveydenhuollon menot (112, 116) nousivat koko Suomessa 
3,6 €/alaikäinen. Sen sijaan kouluterveydenhuollon menot alaikäistä kohti las-
kivat 15 vuoden aikana sekä tutkimuskunnissa (135, 125) että vertailukunnissa 
(136, 118). Menot olivat suuremmat tutkimus- ja vertailukunnissa koko maan 
keskiarvoon verrattuna. Tutkimuskuntien kouluterveydenhuollon menot las-
kivat vuodesta 1996 vuoteen 2000 17 €/alaikäinen. Vastaava menojen lasku oli 
vertailukunnissa alaikäistä kohti 6 € ja koko Suomessa 4/€. Samaan aikaan eri-
koissairaanhoidon menot kasvoivat alaikäistä kohti tutkimuskunnissa 54 €, ver-
tailukunnissa 46 € ja koko Suomessa 35 €.
Vastaavanlainen kouluterveydenhuollon menojen lasku tapahtui vertailu-
kunnissa tutkimuskuntia myöhemmin vuosina 2002–2007, jolloin menot vertailu-
kunnissa laskivat 15 €/alaikäinen. Erikoissairaanhoidon menot nousivat samaan 
aikaan alaikäistä kohti vertailukunnissa 36 €, tutkimuskunnissa 74 € ja koko 
Suomessa 75 €.
Kasvatus- ja perheneuvolakäyntien menot (3, 4) olivat keskimäärin alhaiset 
koko Suomessa. Niihin käytetyt menot eivät olleet juuri muuttuneet 15 vuoden 
aikana tutkimuskunnissa (5, 6) eivätkä vertailukunnissa (4,4).
Yhteenvetona reaalimenojen muutoksesta voidaan todeta, tutkimuskunnissa 
käytettiin kouluterveydenhuoltoon vähemmän rahaa alaikäistä kohti vuodesta 
1996–2004, mutta vuodesta 2003 alkaen enemmän rahaa erikoissairaanhoitoon 
kuin vertailukunnissa. Palveluihin käytetyt menot nousivat tutkimuskunnis-
sa 2000-luvulla nopeammin kuin vertailukunnissa (osajulkaisu 2, Kuvat 1–7.). 
Vuodesta 1996 vuoteen 2002 saakka tutkimuskunnissa käytettiin vertailukuntia 
vähemmän alle 18-vuotiasta kohti menoja kaikkiin lasten ja nuorten mielenter-
veyttä tukeviin palveluihin (osajulkaisu 2, Kuva 7.) lukuun ottamatta psykiatri-
an laitoshoitoa, jota tutkimuskunnissa käytettiin vertailukuntia ja koko Suomea 
enemmän kaikkina vuosina. (osajulkaisu 2, Kuva 3.)
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6.5 POLIITTIS-HALLINNOLLISEN OHJAUKSEN TOTEU-
TUMINEN LASTEN JA NUORTEN MIELENTERVEYSPALVE-
LUISSA SUOMESSA VUOSINA 1994–2008
Kunnille osoitettiin tehtäväkohtaista valtionosuutta lasten ja nuorten psyykkisen 
kehityksen tukemiseen ja häiriöiden ehkäisyyn ja psykiatristen hoitopalvelujen 
turvaamiseen. Kappaleessa 6.4 on osoitettu, miten kohdennettu valtionosuus 
näkyi palvelujen käytön jakautumisessa. Lisäksi kunnille ohjattiin tehtäväkoh-
taista valtionosuutta kouluterveydenhuollon tehostamiseen vuosina 2002 ja 2003. 
Ylimääräinen valtionosuus oli 74 miljoonaa euroa vuonna 2002 ja 104 miljoonaa 
euroa vuonna 2003.
Nuorisopsykiatrian osastolla olleiden potilaiden kotikunnissa koulutervey-
denhuoltoon kohdennettu valtionosuus lisäsi resursseja alaikäistä kohden 2,14 € 
kouluterveydenhuollon käynteihin, kun sitä verrattiin aikaan ennen ja jälkeen 
kohdennetun valtionosuuden. Maan muissa kunnissa resurssin lisäys oli 1,2 €/
alaikäinen. Kouluterveydenhoitajan käyntihinta oli vuoden 2006 tason mukaan 
54,80 €. Väestötiedon mukaan 7–15-vuotiaita lapsia ja nuoria vuonna 2002 oli 572 
693 ja vuonna 2003 heitä oli 574 170.
Mikäli koko ylimääräinen valtionosuus olisi kohdennettu kouluterveydenhoi-
tajan käynteihin, koko maassa olisi saatu vuonna 2002 1 350 365 ja vuonna 2003 
1 897 810 ylimääräistä kouluterveydenhuollon käyntiä. Lasta ja nuorta kohden 
käynnit olisivat lisääntyneet vuonna 2002 2,3 käynnillä ja vuonna 2003 3,3 käyn-
nillä. Menojen lisäys olisi pitänyt näkyä vuonna 2002 alaikäistä kohden 126,04 € 
ja vuonna 2003 alaikäistä kohden 180,84 €. (Taulukko 6.)
Taulukko 6: Kouluterveydenhoitajan käyntien meno/alaikäinen Niuvanniemen nuorisopsy-
kiatrian osastolla olleiden potilaiden (N = 52) kotikunnissa (n = 34) ja maan muissa kunnis-
sa (n = 314) euroina ja menojen lisäys, jos tehtäväkohtainen valtionosuus olisi kohdentunut 
kouluterveydenhuoltoon
Vuosi 2001 2002 2003 2004
Tutkimuskunta 109.21 111.41 114.30 111.35
Maan muut kunnat 100.24 101.30 101.44 101.44
Menojen lisäys koko Suomessa, jos 




Tutkimus- ja vertailukuntien taloudelliset tunnusluvut eivät eronneet tilastolli-
sesti merkitsevästi toisistaan. Tutkimuskunnat olivat kasvaneet väestöltään vuo-
sien 1994–2008 aikana 9.6 % ja maan muiden kuntien väestön kasvu oli ollut 1.6 %. 
Tutkimuskunnissa oli yli 75-vuotiaiden osuus lisääntynyt 3 % enemmän kuin 
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vertailukunnissa. Samaan aikaan alle 18-vuotiaiden osuus väestöstä oli vähenty-
nyt sekä tutkimus- (13 %) että vertailukunnissa (12 %).
Tutkimuskuntien asukkaiden sairastavuus oli yleisempää kuin vertailu-
kunnissa. Tutkimuskunnissa oli myös enemmän mielenterveyssyistä työky-
vyttömyyseläkkeellä olevia ja erityiskorvattaviin lääkkeisiin psykoosin vuoksi 
oikeutettuja. Tutkimuskunnissa oli alle 17-vuotiailla enemmän psykiatrisia lai-
toshoitopäiviä kuin vertailukunnassa joka vuosi, mutta tilastollisesti merkitse-
vää eroa niissä oli vain vuonna 2008. Tutkimuskunnissa asuneet alle 16-vuotiaat 
olivat vuosina 2000 ja 2004 vertailukunnan vastaavan ikäisiä useammin oikeu-
tettuja erityiskorvattaviin lääkkeisiin. Vuonna 2004 tutkimuskunnassa oli lasten-
suojelun avohuollon tukitoimien piirissä olevia lapsia ja nuoria enemmän kuin 
vertailukunnissa. Erikoissairaanhoidon nuorisopsykiatrian avokäyntejä oli tut-
kimuskuntien nuorilla vuonna 2000 vähemmän vertailukuntien nuorilla.
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6.6 YHTEENVETO TULOKSISTA
Tutkimuksen tulokset esitetään tutkimuskysymyksittäin seuraavassa.
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Vaikeahoitoisen lapsen ja nuoren varhaisempia vaiheita leimasi perusturvalli-
suuden puute ja kiintymyssuhteen häiriö. Laaja-alaisessa oireiden kirjavuudessa 
korostuivat mielialaoireet, itsetuhoisuus ja psykoottinen kehitys. Vaikeahoitoisen 
käyttäytyminen aiheutti riskin omalle ja muiden terveydelle, turvallisuudel-
le ja omaisuudelle. Palvelujärjestelmä oli keinoton vastaamaan vaikeahoitoisen 
oikea-aikaisiin tarpeisiin. Vaikeahoitoisen lapsen ja nuoren eteneminen kou-
lussa ei ollut toteutunut. Lastensuojelun tukitoimet olivat olleet riittämättö-
mät. Vaikeahoitoisen hoitointerventiot olivat olleet siirtymisiä hoidosta toiseen. 
Lähettävän tahon resurssit eivät olleet riittäneet vastaamaan vaikeaan psyykki-
seen oireiluun, johon liittyi vaarallisuus itselle tai muille.
Vaikeahoitoisena hoidetuista 92 % oli kokenut jonkun traumaattisen tapah-
tuman elämänsä aikana. Traumaattisen tapahtuman kokeneista 50 % oli ollut 
koulukiusaamisen kohteena. Vaikeahoitoisena hoitoon ohjautuneista 2/3 puuttui 
toinen vanhempi jokapäiväisestä arjesta ja 2/3 oli ollut sijoitettuna kodin ulko-
puolelle ennen hoitoa.
Oikeuspsykiatrian osaston potilaaksi ohjautumisen riskiä lisääviä tekijöitä 
olivat väkivaltainen käyttäytyminen ennen tutkimushetken sairaalaan tuloa, bio-
logisen isän vankilatuomio, potilas ei ollut käyttänyt psyykelääkkeitä ennen 18 
vuoden ikää, velipuolien olemassa olo, biologisen isän päihteiden väärinkäyttö, 
miessukupuoli.
Psykiatrian erikoissairaanhoito oli kestänyt keskimäärin 26 kk ja sen kustan-
nus oli 126 841 €/potilas ennen vaikeahoitoisuutta, psykiatrian erikoissairaanhoi-
don vähäistä käyttöä selittivät naissukupuoli, potilaan vanhempien vaikeudet ja 
perheväkivalta. Puolet potilaista siirtyi nuoriso-osasto hoidon jälkeen tulotilan-
nettaan kevyempään hoitoon.
Koko maassa kouluterveydenhuollon ja perhe- ja kasvatusneuvolapalveluihin 
käytetty meno/alaikäinen oli pienempi 2008 kuin 15 vuotta aiemmin. Vuodesta 
1999 psykiatrian erikoissairaanhoidon meno/alaikäinen oli ollut suurempi kuin 
peruspalveluihin kouluterveydenhuoltoon ja kasvatus- ja perheneuvolapalvelui-
hin käytetty meno/alaikäinen. Vaikeahoitoisten lasten ja nuorten kotikunnat oli-
vat maan muita kuntia paremmin taloudellisesti toimeen tulevia ja niiden palve-
lujen tarjonta painottui erikoissairaanhoitoon ja laitoshoitoon avohoidon sijaan.
Lasten ja nuorten mielenterveyttä tukevaa palvelujärjestelmää oli tuettu in-
formaatio- ja normiohjauksen lisäksi resurssiohjauksella 15 vuoden aikana. 





Pidän tämän tutkimuksen tärkeimpänä tuloksena sisällönanalyysin avulla mää-
riteltyä kuvausta lasten ja nuorten vaikeahoitoisuudesta. Monille osapuolille 
kärsimystä aiheuttava ilmiö voi olla ennaltaehkäistävissä, koska vaikeahoitoi-
suuden piirteitä ilmenee lapsen ja nuoren normaalissa kasvuympäristössä var-
hain. Tutkimuksen tulos on yhteneväinen, miten Hyvärinen & Pönkkä (2011) ovat 
tulkinneet pro gradu tutkimuksessaan nuorten vaikeahoitoisuutta sosiaalityön 
näkökulmasta. Heidän mukaansa vaikeahoitoisuudessa nuoren avun tarve ja 
palvelujärjestelmän auttamiskeinot eivät kohtaa, vanhemman ja nuoren ongel-
mat kietoutuvat yhteen ja nuori määrittyy sopeutumattomaksi suhteessa lähiyh-
teisöihin ja yhteiskuntaan.
Sisällönanalyysin tuottama kuvaus sopii myös siihen, miten aikuisten vaikea-
hoitoisuutta on määritelty aikaisemmissa tutkimuksissa hoidon näkökulmasta. 
Näissä todetaan, että hoitajan kokemana vaikeahoitoinen potilas oli välinpitämä-
tön säännöistä eivätkä hoitotoimenpiteet tuottaneet vastetta. Vaikeahoitoisen po-
tilaan lääkehoidon toteutukseen liittyi vaikeuksia ja hoidon toteutuksessa ilmeni 
yhteistyökyvyttömyyttä. Vaikeahoitoisuuteen liittyi väkivaltaisuus ja aggressii-
vinen käyttäytyminen muita kohtaan ja hänen vointinsa saattoi vaihdella äkil-
lisesti. Aggressiivisuuden hoitaminen oli vaatinut fyysistä kiinnipitämistä tai 
eristämistä muista potilaista. Vaikeahoitoisella potilaalla oli paljon vaatimuksia 
ja useita diagnooseja. Hän kärsi pitkäaikaisesta ja vaikeasta mielenterveysongel-
masta. Potilaan elämänhistoriaan liittyi vaikeuksia ja itsetunto oli puutteellinen. 
(Larsson ym. 2007; Komppa-Valkama 2005; Dubicka & Harrington 2004; Smith 
ym. 2004, Breeze & Repper 1999)
Osajulkaisujen tulokset tukevat toisiaan. Tässä tutkimuksessa bayesilaisen 
mallin ennustetekijät oikeuspsykiatriseen osastohoitoon ohjautumiselle tulivat 
esille myös alkuperäisilmaisuna sisällönanalyysissa. Ennustetekijöistä miessu-
kupuoli, väkivaltainen käyttäytyminen ja biologisen isän päihteiden käyttö sekä 
vankeustuomiot kuvattiin sisällönanalyysin aineistossa. Näitä tekijöitä, jotka 
ilmaisivat riskiä oikeuspsykiatrian osastohoitoon ohjautumiselle, esiintyi myös 
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston sairauskertomusaineistossa, josta 2/3 
oli poikia. Kolmessa eri aineistoissa potilaiden vanhemmilla kuvattiin vaikeuk-
sia; mielenterveys- ja päihdeongelmia ja vankeustuomioita. Lapsen ja nuoren vä-
kivaltaista käyttäytymistä ja vanhempien ongelmia voidaan tulosten perusteella 
pitää riskitekijöinä vaikeahoitoisuuden kehittymiselle.
Lähes jokainen vaikeahoitoisena hoitoon saapuneista oli kokenut yhden tai 
useamman traumaattisen tapahtuman elämässään. Traumaattiseen tapahtu-
71
maan liittyy kuoleman tai loukkaantumisen vaara, avuttomuuden ja kauhun tun-
teita ja se altistaa traumaperäisen stressihäiriön kehittymiselle, jossa traumaatti-
sen tapahtuman uudelleenkokeminen, ylivireys tai välttämiskäyttäytyminen vie 
voima varoja normaalilta tehtäviltä (Suomalainen ym. 2011; Williams ym. 2011). 
Väliaika tutkimuksessa olleen lapsen tai nuoren ensimmäisestä traumaattisesta 
kokemuksesta ensimmäiseen psykiatriseen hoitoon oli 1–5 vuotta. Oireiden pitkä 
kesto hoitamattomana huonontaa ennustetta monissa psyykkisissä sairauksissa, 
kuten skitsofreniassa (Suvisaari 2010), masennuksessa (Weissman ym. 1999), lai-
huushäiriössä (2001) ja pakko-oireisessa häiriössä (Puustjärvi & Asikainen 2010). 
Kansainvälisten tutkimusten mukaan 40–75 % väestöstä kokee vähintään yhden 
traumaattisen tapahtuman elinaikanaan (Kessler ym. 1995). Traumaattisesta ta-
pahtumasta 2/3 toipuu nopeasti, eikä se uhkaa heidän mielenterveyttään (Yule 
ym. 2000). Lapsuuden traumakokemuksella on todettu olevan huomattava yh-
teys aggressiiviseen ja antisosiaaliseen käyttäytymiseen aikuisiässä (Krischer & 
Sevecke 2008) ja skitsofreniapotilaiden huonoon toimintakykyyn aikuisiällä (Gil 
ym. 2009). Psykiatristen itsemurhaa yrittäneiden potilaiden oli todettu kärsineen 
traumaattisista tapahtumista lapsuudessa (Sarchiapone 2009). Nykykäsityksen 
mukaan skitsofrenia on aivosairaus, jolle on biologinen alttius, ja jonka kehitty-
miseen vaikuttavat ulkopuoliset stressitekijät (Walker 2008). Lähes puolet väki-
valtahistorian omaavista skitsofreniapotilaista oli (Bennouna-Greene ym. 2011) 
tutkimuksen mukaan kokenut traumatisoivaa huonoa kohtelua tai pahoinpite-
lyä lapsuudessaan. Tämän tutkimuksen tulokset traumaattisten tapahtumien ja 
psyykkisen sairauden yhteydestä ovat yhteneväiset aikaisempien tulosten kans-
sa ja ovat riskitekijöitä vaikeahoitosuuden kehittymiselle.
Sosiaalisen tuen merkitystä nuorelle traumaattisten tapahtumien yhteydessä 
on tutkittu aiemmin. Perheeltä saatu sosiaalinen tuki vähensi ahdistusta kou-
luampumisen kokeneilla nuorilla Suomessa (Suomalainen ym. 2011). Vähäisen 
sosiaalisen tuen on todettu olevan yhteydessä masennukseen ja antisosiaaliseen 
käytökseen nuorilla (Ritakallio ym. 2010). Tässä tutkimuksessa olleiden potilai-
den traumakokemuksen käsittelyä oli voinut hidastaa tai estää riittävien sosiaa-
listen tukiverkkojen puuttuminen. Potilailta yli kahdelta kolmesta puuttui toinen 
vanhemmista jokapäiväisestä arjesta ja yli kolmannekselta vanhempi oli puuttu-
nut varhaisvuosista saakka. Aineistossa yksinhuoltajien osuus oli tavallisempaa 
kuin Suomessa yleensä. Suomalaisista lapsiperheistä noin viidennes on yhden-
huoltajan perheitä. (Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet)
Vanhempien puuttumisen on todettu lisäävän riskiä skitsofrenian kehittymi-
seen myöhemmällä iällä (Niemi ym. 2003) ja joutumisesta koulukiusatuksi (Fosse 
& Holen 2002). Ilmiön yleisyydestä huolimatta, meiltä puuttuu tutkimustieto lap-
sen ja nuoren kokemana, mitä on vanhemman puuttuminen arjesta ja millaista 
tukea siihen tarvitaan. Myös yksinhuoltajana toimiva vanhempi tarvitsee tukea. 
Arjessa läsnä olevan vanhemman kannalta yksinhuoltajuus lisää kasvatusvas-
tuuta ja yksinhuoltajien taloudellinen rasite on lisääntynyt 1990–luvulta lähtien.
Mielenterveydenhäiriöiden kehittymiseen osasyynä voi olla geneettinen alt-
tius, joka yhdistettynä lapsuuden kaltoin kohteluun saattaa johtaa aikuisiällä 
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väkivaltaiseen käyttäytymiseen (Repo-Tiihonen ym. 2010; Kim-Cohen ym. 2006; 
Caspi ym. 2002). Geneettisen alttiuden omaavan saama huono kohtelu lähiympä-
ristössä toimii ikään kuin ”tuplavammana” altistua mielenterveyden häiriöille. 
(Carli ym. 2011; Suominen 2006; Rutter & Silberg 2002)
Tässä tutkimuksessa kolmannes lastenpsykiatrian ja 2/3 nuorisopsykiatrian 
osastohoidoista oli alkanut ilman psykiatrian avohoitoa. Tilanne saattaa johtua 
riittämättömästä avohoidon tarjonnasta tai siitä, että vanhemmat eivät ohjaudu 
hoitoon lapsensa tai nuorensa kanssa. Tämä voi johtaa ”tuplavamman” omaavien 
jäävän ilman tarpeen mukaisia palveluja ja palvelujärjestelmä tuottaa ikään kuin 
kolmannen hankaluuden selviytyä ongelmista, mitä nimitän “triple trouble–ti-
lanteeksi”. Tutkimustulosteni perusteella olen kehittänyt kolmivaiheisen riski-
kaavion lapsen ja nuoren vaikeahoitoisuuden kehittymiselle (Kuva 11.).
Kuva 11: Kolmivaiheinen riski alaikäisen vaikeahoitoisuudelle
Tässä tutkimuksessa lapsen ja nuoren lähiomaisten voimavaroilla todettiin ole-
van merkitystä palveluihin ohjautumisessa. Regressiomallin mukaan potilaan 
naissukupuoli toimi vahvana selittäjänä palvelujen vähäiselle käytölle kaikkien 
lasten- ja nuorten psykiatrian erikoissairaanhoidon palvelujen osalta. Muiden 
tutkimusten mukaan tyttöjen osuus mielenterveyspalvelujen käyttäjänä on kui-
tenkin viime vuosina kasvanut Suomessa ja heitä päätyy aikaisempaa enemmän 
myös tahdosta riippumattomaan hoitoon (Kaltiala-Heino 2010). Myös USA:ssa 
tyttöjen hoitoon hakeutuminen on lisääntynyt vuosina 1994–2007 (Walrath 
ym. 2009). Nuorten naisten vankeustuomiot ovat myös suhteellisen uusi ilmiö 
(Sevecke ym. 2009).
Kuvantamismenetelmien kehittyminen on suunnannut mielenterveyden-
häiriöiden tutkimusta nuoruusikäisten aivojen kehittymisen eroihin. Aivojen 
rakenteiden kehityksen on todettu eroavan sukupuolittain. Tyttöjen aivojen ai-
kaisempi kypsyminen voi vaikuttaa siten, että tytöt ovat poikia edellä kasvojen 
ja tunnetilojen vihjeiden tunnistamisessa ja sosiaalisten kognition toiminnoissa. 
Tästä johtuen tytöt olisivat herkempiä pohtimaan pulmia ja tunteita ja ovat poikia 
alttiimpia masennukselle, ahdistukselle ja syömishäiriöille. Pojat saattavat olla 
aivojen rakenteistaan johtuen alttiimpia impulsiiviselle käytökselle ja saattavat 
arvioida sosiaalisia tilanteita, riskejä, itseään ja ympäristöään tyttöjä heikommin. 
(Kettunen ym. 2009; Sevecke ym. 2009; Zahn-Waxler ym. 2008) Tytöt myös kär-
sivät poikia enemmän posttraumaattisista oireista koettuaan kouluampumisen 
(Suomalainen 2011). Sen sijaan traumaattiset oireet eivät eronneet sukupuolen 
mukaan liikenneonnettomuuden jälkeen (Jeavons 2000). Näkisin, että tässä mie-
lessä pojat ovat onnekkaampia hoitoon ohjautumisessa. Aikuiset reagoivat ja jär-
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jestelevät herkemmin hoitoa niille, joilla on ympäristöön suuntautuvaa oirehdin-
taa kuin niille, jotka oirehtivat apatialla ja vetäytymisellä.
Tässä aineistossa potilaan äidin ongelmat ja perheväkivalta selittivät las-
tenpsykiatrian avopalvelujen vähäistä käyttöä kaikkein parhaiten. Tämä on 
huolestuttavaa, jos perheväkivaltaa kokeneet eivät ohjaudu hoidon piiriin. 
Perheväkivaltakulttuuri on Suomessa varsin yleistä ja sen seuraukset ovat pit-
käaikaisia. Suomalaisen kouluaineiston perusteella 15–16-vuotiaista 8 % oli 
kokenut vanhempien taholta fyysistä väkivaltaa, 2 % vakavaa fyysistä väki-
valtaa ja 38 % henkistä väkivaltaa viimeisen kuluneen vuoden aikana (Ellonen 
ym. 2011). Väkivaltainen käyttäytyminen saattaa siirtyä sukupolvelta toiselle. 
Perheväkivaltaa kokeneiden nuorten on todettu käyttäytyvän varhaisaikuisuu-
dessa väkivaltaisesti (Ireland & Smith 2009) ja erityisesti tytöillä on kohonnut ris-
ki tulla muiden kiusaajaksi tai joutua kiusaamisen uhriksi (Mustanoja ym. 2011). 
Perheväkivaltaa todistaneilla pojilla itsellään oli Mustajoen ym. (2011) mukaan 
2,5–kertainen riski joutua kiusaamisen uhriksi. Vastaavasti tytöillä oli 10-kertai-
nen riski joutua itse väkivallan uhriksi myöhemmin. Suomalaisessa henkirikok-
sen tehneiden aineistossa ilmeni, että heillä oli taustallaan lapsuuden aikaista 
perheväkivaltaa (Putkonen ym. 2011).
Tämän tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, että mitä nuoremmasta 
lapsesta on kysymys, sitä tärkeämpää on vanhemman voimavarat lapsen hoi-
don tarpeen tunnistamisen, hoitoon pääsyn ja siihen sitoutumisen kannalta. 
Vaikeahoitoiseksi päätyneiden lasten ja nuorten vanhemmilla äideistä 2/3 ja isistä 
4/5 oli itsellään vaikeuksia, joiden voi olettaa vähentävän voimavaroja suoriutua 
vaativasta vanhemmuudesta.
Aikaisemman tutkimuksen mukaan lapsen vanhempien mielenterveys- tai 
päihdeongelmilla ja taloudellisilla vaikeuksilla oli yhteyttä aikuisuudessa huo-
noon psyykkiseen toimintakykyyn (Mäkinen ym. 2006). Lasten ja nuorten psy-
kiatrian palvelujen kannalta tämä tarkoittaa sitä, että tutkimusta ja hoitoa tarvit-
sevan alaikäisen vanhemman tuki varmistetaan yhteistyössä aikuispsykiatrian 
kanssa. Tutkimus tai hoito on mahdollista toteuttaa myös lastensuojelulain tuen 
turvin. Lapset, nuoret ja heidän vanhemmat ovat oikeutettuja tietämään ne riskit, 
mihin hoitamatta jättäminen saattaa johtaa.
Viimeaikaisissa tutkimuksissa on tullut esiin lapsuudessa ja nuoruudessa ke-
hittyvien persoonallisuuden piirteiden jatkuvuus aikuisiällä (Lindberg ym. 2010; 
Sevecke ym. 2009). Käytöshäiriöoireiden määrä näyttää vahvimmin ennustavan 
antisosiaalisen persoonallisuuden kehittymistä. Psykopaattiset piirteet näyttä-
vät ennustavan nuoruusiässä rikollisen käyttäytymisen määrää ja pysyvyyttä 
sekä välineellistä väkivaltakäyttäytymistä (Lindberg 2010). Tutkimuksissa on 
yhdistetty psykopaattisen persoonallisuuden kehittymiseen lapsuusiässä van-
hemmista erossa eläminen esim. laitossijoituksen vuoksi tai eläminen yhden-
huoltajan perheessä sekä väkivaltarikosten tekeminen, kouluvaikeudet ja mie-
lenterveyspalvelujen käyttö ennen 18-vuoden ikää, vanhempien rikollisuus ja 
päihteiden käyttö (Lindberg 2010; Lindberg ym. 2010; Weizmann-Henelius ym. 
2010; Häkkänen-Nyholm ym. 2009; Krischer & Sevecke 2008; Campbell ym. 2004). 
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Näiden aikaisempien tutkimustulosten perusteella tämän aineiston vaikeahoi-
toisilla olisi suuri riski psykopaattisen persoonallisuuden kehittymiselle.
Uskon jokaisen vanhemman haluavan lapsensa parasta ja ne, joilla on voima-
varoja, sitoutuvat hoitojärjestelmään. Joskus vaikeassa elämäntilanteessa olevia 
vanhempia suojellaan ja työntekijät voivat ajatella, että aika parantaa ja seura-
taan, mitä tapahtuu. Passiivinen seuranta-aika voi johtaa oirehtivan ja itsetun-
noltaan heikon lapsen tai nuoren ajautumisen päihteiden käyttöön ja rikolliseen 
käyttäytymiseen.
Suomalaisessa satunnaisotokseen perustuvassa pitkittäistutkimuksessa nuo-
risorikollisuuden itsenäisenä ennustekijänä olivat rikkinäinen perherakenne, 
vanhempien alhainen koulutustaso, lapsen käytösongelmat ja hyperaktiivisuus. 
Ennus- ja taustatekijöille oli tyypillistä ongelmien ja rikosten määrän lisääntymi-
nen lineaarisesti. Otoksesta joka kymmenes poika kärsi psykiatrisista häiriöistä 
ja he tekivät puolet kaikista aineiston rikoksista. Monikertaisia rikoksenuusijoita 
oli 4 % otoksesta ja he tekivät 72 % kaikista rikoksista, mutta ainoastaan alle 3 % 
heistä oli käyttänyt mielenterveyspalveluja viimeisen vuoden aikana. (Eloheimo 
2010). Sen sijaan vanhempien vaikeuksilla ei ole todettu aikaisemmassa tutki-
muksessa olevan yhteyttä sillä, ohjautuuko lapsi tai nuori hoitoon vapaaehtoises-
ti tai tahdosta riippumatta, eikä lapsen tai nuoren psyykkistä tilannetta ja tah-
dosta riippumattoman hoidon tarvetta tule arvioida perhetilanteen perusteella 
(Kaltiala-Heino 2010).
Puolet vaikeahoitoisena osastohoitoon saapuneista oli ollut kiusaamisen koh-
teena. Kuvantamistutkimusten mukaan päihteiden käyttö kasvuiässä vaikuttaa 
aivojen kypsymiseen, mutta on viitteitä, että myös kaltoin kohtelun kokeminen 
vaikuttaa aivojen kehittymiseen epäsuotuisasti (Autti 2010). Mielestäni koulu-
kiusaamiseksi kutsuttuun väkivaltaan tulee puuttua sen haitallisten välittömi-
en- ja pitkäaikaisvaikutusten vuoksi. Kiusaamisen on todettu olevan yhteydessä 
masennuksen esiintymiseen alaikäisillä (Kaltiala-Heino ym. 2010). Tutkimuksen 
(Read 1999) mukaan lapsuudessa tai nuoruudessa fyysisesti kaltoin kohdeltujen 
ja/tai seksuaalisesti hyväksikäytettyjen aikuispsykiatrian potilaiden ryhmässä 
todettiin 77 %:a olevan skitsofreniaoireita; hallusinaatioita, harhaluuloisuutta ja 
ajatusten vääristymistä. Koulukiusattujen on todettu vielä aikuisuudessa yrit-
tävän itsemurhaa kaksi kertaa todennäköisemmin kuin sellaiset, jotka eivät ole 
kokeneet koulukiusaamista (Melzer ym. 2011). Myös kiusaajilla on huono pitkä-
aikaisennuste. Nuorisopsykiatrisessa osastohoidossa olleet kiusaajat syyllistyvät 
lähes neljä kertaa todennäköisemmin väkivaltarikoksiin kuin kiusaamisen uh-
riksi joutuneet (Luukkonen ym. 2011).
Lastensuojelulailla halutaan turvata lapsen ja nuoren oikeus turvalliseen 
kasvuympäristöön, tasapainoiseen ja monipuoliseen kehitykseen sekä erityi-
seen suojeluun. Lapselle ja nuorelle tulee turvata perustus- ja lastensuojelulain 
mukaan ruumiillinen ja henkinen koskemattomuus. Mielestäni lasten ja nuorten 
kanssa toimivien viranomaisten ja vapaaehtoistyöntekijöiden tulisi aikaisempaa 
tarkemmin sisäistää lainsäädännön velvoite turvata alaikäisten koskemattomuus 
kaikissa kasvuympäristöissä.
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Potilaista lähes 2/3 oli ollut sijoitettuna lastensuojelun toimenpiteenä kodin 
ulkopuolelle ennen hoitoon pääsyä Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastol-
le. Sijoitettujen osuus oli huomattavasti suurempi kuin muussa väestössä. Koko 
maan tasolla kodin ulkopuolisessa sijoituksessa on noin yksi prosentti lapsista 
tai nuorista (Kartovaara & Sauli 2007). Tulos on yhteneväinen aikaisempien tut-
kimusten kanssa, joissa sijoitetulla on enemmän mielenterveysongelmia kuin 
niillä, jotka eivät ole olleet sijoitettuna kodin ulkopuolelle. Sijoitetuilla on enem-
män itsetuhoisuutta ja päihdeongelmia, masennusta, käytöshäiriöitä ja persoo-
nallisuushäiriöitä (Sawyer ym. 2007; Pilowsky ym. 2006; Vinnerljung ym. 2006; 
Clausen ym. 1998). Tämän aineiston potilailla sijoituspaikat olivat vaihtuneet 
usein, kuten sisällönanalyysissa kuvattiin. Aikaisemman tutkimuksen (Rubin 
2007) mukaan vaihtuvat sijoituspaikat lisäsivät 18-vuoden ikäisenä käytöshäiri-
öitä 63 %:a sijoitetuista. Toisaalta myös käytöshäiriöt lisäävät sijoituspaikkojen 
vaihtuvuutta (Chamberlain 2006; Newton ym. 2000).
Kaikilla Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston potilailla oli aikaisempaa 
psykiatrian erikoissairaanhoidon käyttöä. Vaikeahoitoisille tarkoitetun hoidon 
tarve oli ilmennyt noin kahden vuoden erikoissairaanhoidon käytön jälkeen. 
Neljäsosa potilaista oli vaikeahoitoisia alle 12-vuotiaana, jolloin he kuuluivat 
lastenpsykiatrian palvelujen piiriin. Mielestäni vaikeasti oirehtivien ongelmat 
eivät saa riittävää vastetta lyhyillä hoitojaksoilla, vaikka hoitaminen perustu-
nee terapeuttiseen vuorovaikutukseen ja lääkehoitoon sekä tavallisissa lasten- ja 
nuorisopsykiatrian osastoilla että vaikeahoitoisten yksiköissä. Niuvanniemen 
nuorisopsykiatrian osaston keskimääräinen hoidon kesto oli vuosi ja hoidon kus-
tannus 367 150 €. Tavallisilla lasten- ja nuorisopsykiatrian osastoilla hoitoaika on 
huomattavasti lyhyempi. Vuonna 2010 hoitojaksot lastenpsykiatriassa kestivät 
keskimäärin esim. Vantaalla 15, Helsingissä 43 ja Espoossa 40 päivää (HUS 2011).
Kun yhteen lasketaan kaikki erikoissairaanhoidot ja Niuvanniemen nuori-
sopsykiatrian osaston hoito tai mielentilatutkimus, kustannus yhteensä oli kes-
kimäärin 474 820 €/alaikäinen ja vaihteli 39 375–1.7 milj. €/alaikäinen. Jos erityi-
sen vaativaa hoitoa ei olisi tarjolla ja potilaat olisi hoidettu heidän aikaisemmissa 
hoitopaikoissa yhtä pitkän ajan, hoidon kustannus olisi ollut puolta pienempi. 
Hoidon lopputuloksesta ei voi esittää mitään arvailuja, jos hoitoa olisi jatkettu ai-
kaisemmissa hoitopaikoissa. Tämän tutkimuksen tulosten perusteella vaikeahoi-
toisten oireet olivat monimuotoisia ja pitkittyneitä ja lähettävät tahot kuvasivat 
keinojensa loppuneen näiden lasten ja nuorten kohdalla. Hoidon kustannukseen 
vaikuttaa hoitajien määrä potilasta kohden. Tutkitussa yksikössä hoitajien mää-
rä oli 3 hoitajaa/potilas ja koko Suomessa lasten- ja nuorisopsykiatrian osastoilla 
on keskimäärin 1.5 hoitajaa/potilas. (Ellilä ym. 2005) Erityisen vaativan hoidon 
jälkeen 51 % potilaista siirtyi kevyempään hoitoon kuin millaisessa hoidossa he 
olivat olleet ennen Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle tuloaan. Lasten ja 
nuorten kallis hoito voidaan nähdä investointina tulevaisuuteen, mutta hoitotu-
loksen pysyvyydestä tarvitaan lisätutkimusta.
Erikoissairaanhoidon käyttöä ennustavat tekijät eivät muodostaneet regres-
siomallia, mikä ennustaisi Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston hoidon 
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lopputulosta. Mielestäni on mahdollista, että taustatekijöiden vaikutus vähenee 
riittävän pitkässä ja intensiivisessä hoidossa ja itse hoito on lopputuloksen kan-
nalta merkittävämpää kuin taustatekijät. Mitä vähemmän potilaalla oli ikää hoi-
toon tullessa, sitä parempi todennäköisyys hänen oli siirtyä nuorisopsykiatrian 
osaston hoidon jälkeen kevyempään hoitoon. Monelle kevyempi hoito tarkoitti 
kotiin ja avohoidon piiriin siirtymistä. Tästä voisi päätellä, että tutkimuksessa 
bayesilaisittain mallinnetut ennustekijät olisi huomioitava hoidon tarvetta arvioi-
taessa. Kuitenkaan näillä samoilla tekijöillä ei pysty ennustamaan pitkän aikavä-
lin lopputulosta, mikäli vaikeahoitoisen hoitointerventio toteutetaan.
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolla olleiden potilaiden kotikunnat 
olivat asukasluvultaan keskimäärin suurempia maan muihin kuntiin verrattuna, 
taloudellisesti hyvin toimeen tulevia väestöltään kasvavia kuntia. Näissä kun-
nissa oli muuta maata vähemmän työttömyyttä, mutta runsaammin sosiaalisia 
ongelmia, rikollisuutta ja mielenterveysongelmia. Tämä on yhtenäinen aikaisem-
man tiedon kanssa, että suurissa kaupungeissa elintaso on yleisesti korkeampi 
kuin muualla, mutta kaupungeissa on enemmän turvattomuutta ja päihteiden 
ongelmakäyttöä (Valtonen 1999; Pylkkänen & Väisänen 2009).
Potilaiden kotikunnan lapsia ja nuoria oli otettu huostaan useammin ja heillä 
oli enemmän psykiatrian erikoissairaanhoidon laitoshoidon käyttöä kuin saman-
suuruisissa vertailukunnissa. Mielestäni kuntien välillä oli eroja, miten poliittis-
hallinnollinen ohjaus implementoitui palvelujen käytöksi. Tutkimuskuntien sai-
rastavuus oli selvästi suurempaa kuin vertailukunnissa ja koko Suomessa, mutta 
sosiaali- ja terveydenhuollon nettokustannukset olivat samaa tasoa. Voisi kuvitel-
la, että sairaamman väestön palveluihin kuluu enemmän rahaa. Tutkimuskuntien 
palvelujen käyttö painottui erikoissairaanhoitoon. Ryynäsen ym. (2006; 1999) 
mukaan terveydenhoidossa palvelujen käyttöä määrää pääosin niiden tarjonta, ei 
kysyntä, joka voidaan todentaa sairauksien esiintyvyydellä. Valtosen (1999) mu-
kaan sosiaalihuollon palvelun tarve selittää huonosti kuntien välisiä eroja sosiaa-
lihuollon palvelumenoissa.
Tässä tutkimuksessa yhtenä selittäjänä runsaampaan erikoissairaanhoidon 
käyttöön saattaa olla lyhyt matka erikoissairaanhoidon palveluihin. Välimatka 
lähimpään erikoissairaanhoitoa tarjoavaan yksikköön oli keskimäärin 23 km. 
Mielenterveyspalvelujen tarjoamista lähellä ihmisten asuinpaikkaa pidetään tär-
keänä myös kansainvälisesti (Draper ym. 2009; Patel 2008), mutta työnjakoa perus-
terveydenhuollon ja erikoissairaanhoidon ja muiden palvelujen tuottajien kanssa 
on uudelleen organisoitava asiakkaan tarpeiden näkökulmasta. Nykytilanteessa 
palvelunkäytön määrittelee palvelun tarjonta. Mielenterveyspalvelun tarpeessa 
oleva asiakas ohjautuu sinne, missä on palveluja.
Poliittis-hallinnollisen ohjauksen muodot tukevat toisiaan (Sihvonen 2006; 
Salmela 1988). Valtion resurssiohjausta kuntien kouluterveydenhuoltoon täyden-
nettiin informaatio-ohjauksella julkaisemalla vuonna 2002 opas kouluterveyden-
huollosta ja vuonna 2004 laatusuositus kouluterveydenhuollosta. (Rimpelä & 
Rimpelä 2008; Valtion tarkastusvirasto 2006) Valtiontarkastusviraston tekemän 
tarkastusraportin mukaan kouluterveydenhuoltoon suunnatut voimavarojen li-
säykset eivät ole vaikuttaneet kouluterveydenhuollon resursseihin tarkastuksen 
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alaisissa kunnissa. Kouluterveydenhuollon palvelujen säilyminen ennallaan re-
surssiohjauksesta huolimatta oli nähtävissä myös tämän tutkimuksen tuloksissa. 
Osa Valtion tarkastusviraston haastattelemista kuntien sosiaali- ja terveystoimen 
johtavista viranhaltijoista ja luottamushenkilöistä ei edes tiennyt kohdennetuista 
tehtäväkohtaisista valtionosuuksista. (Rimpelä & Rimpelä 2008; Valtion talouden 
tarkastusvirasto 2006)
Tehtäväkohtaiset valtionosuudet, jotka ohjattiin 2000-luvulla lasten ja nuorten 
psyykkisen kehityksen tukemiseen ja häiriöiden ehkäisyyn ja psykiatristen hoi-
topalvelujen turvaamiseen, lisäsivät palvelujen käyttöä runsaasti koko maassa. 
Näin ollen myös palvelujen tarjonta lisääntyi. Tarkasteltaessa 15 vuoden aika-
sarjaa vuodesta 1994–2008, vuonna 1999 lähtien erikoissairaanhoidon menot €/
alaikäinen olivat ylittäneet lasten ja nuorten peruspalveluihin: kouluterveyden-
hoitoon ja kasvatus- ja perheneuvolapalveluihin, käytetyn euromäärän.
Kouluikäisten peruspalveluihin käytetyt menot olivat säilyneet 15 vuoden 
ajan samalla tasolla, mutta erikoissairaanhoidon menot olivat nousseet koko ajan. 
Erikoissairaanhoidon käytön määrä oli niin suurta suhteessa kasvatus- ja perhe-
neuvolakäynteihin, että osa lapsista ja nuorista todennäköisesti siirtyi lähes suoraan 
ilman perusterveyden ja sosiaalihuollon mielenterveyspalveluja erikoissairaanhoi-
don asiakkuuteen. Tämä ilmeisesti selittyy peruspalvelutasoisten mielenterveys-
palvelujen riittämättömyydellä, sekä alkututkimusten että jatkohoidon aikana. 
Erikoissairaanhoidon käytön lisäämistä osittain selittää se, että lasten ja nuorten 
mielenterveysongelmien lääkehoito yleistyi 1990-luvun lopulla. Lääkehoidon aloit-
taminen ja seuranta on toteutettu erikoissairaanhoidon palveluissa.
Samaan aikaan, kun lasten- ja nuorisopsykiatrian erikoissairaanhoidon käyttö 
oli lisääntynyt, aikuisten psykiatrian sairaalahoito oli vähentynyt, eikä tiedetä 
väestön mielenterveyden huonontuneen. (Hyvönen 2008) Psykiatrian erikoissai-
raanhoidon palvelutuotannon uudelleen organisoituminen ja hoidon tarjonnan 
painottuminen alaikäisiin oli todennettavissa myös psykiatrian erikoissairaan-
hoidon menoissa, jotka olivat vuonna 1995 610,3 milj. € ja vuonna 2008 597,1 milj. €. 
(THL 2010) Kokonaismenot olivat laskeneet hieman, mutta lasten- ja nuorisopsy-
kiatrian palvelujen osuus niistä oli noussut viimeisen 15 vuoden aikana.
Resurssiohjaus ohjauskeinona oli lisännyt lasten ja nuorten korjaavien palve-
lujen käyttöä. Ehkäisevien ja varhaisen puuttumisen palveluiden käyttö ei ollut 
lisääntynyt palvelujen käyttöä kuvaavissa tilastoissa. Erikoissairaanhoidon ky-
syntää ei voi syntyä ilman edeltävää peruspalvelujen kysyntää. Ilman asianmu-
kaista varhaista tukea oireet pitkittyvät, ongelmat monimuotoistuvat ja niistä 
aikaa myöten kehittyy erikoissairaanhoidon tarve. Vaikeahoitoisuuskaan ei 
kehittynyt äkillisesti vaan taustalla oli aikaisempia riskitekijöitä ja palvelujen 
käyttöä. Mielenterveys- ja ehkäisevien palvelujen kohdalla on sama tilanne kuin 
sosiaalipalveluissa, joissa palveluiden tarve on suurempi kuin niiden kysyntä ja 
kysyntä on joko pienempi (ei hakeuduta hoitoon) tai suurempi (hoitojonot) kuin 
tarjonta. (vrt. Pylkkänen & Väisänen 2009)
Tulosten mukaan resurssiohjaus oli tehokas keino lasten ja nuorten erikoissai-
raanhoidon käytön lisääjänä. Vuoden 1993 valtionosuusuudistus muutti valtion 
ohjauksen suuntaa epäsuoraksi (Niemelä & Saarinen 2008). Palvelujärjestelmän 
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painopisteiden valinta kuuluu kunnallisen itsehallinnon alaisuuteen, mikä on 
kunnille suuri arvo. Ehkäisevät palvelut on helpompi priorisoida toissijaiseksi, 
koska niistä ei ole välttämättä suoraa kysyntää asiakkailta.
Tämän tutkimuksen tulosten perusteella ohjausmekanismit eivät tuottaneet 
lasten ja nuorten mielenterveyspalvelujen tarpeen mukaista palvelujen tarjon-
taa. Palvelujärjestelmän ohjausta pidettiin Suomessa vielä 1990-luvun lopussa 
toimivana. (Ryynänen ym. 1999). Tilastoaineisto palvelujen käytöstä ei täysin 
anna selitystä kuntien tekemille valinnoille palvelujen tarjonnasta. Osa syynä 
voi olla valtion poliittis-hallinnollinen  resurssiohjauksen painottuminen enem-
män korjaaviin kuin ehkäiseviin toimiin. Vuodesta 2006 saakka valtionosuuden 
yhtenä laskennallisena perusteena on käytetty lastensuojelun kustannuksia. 
Lastensuojelun kustannukset ja huostaanottojen lukumäärä ovatkin kasvaneet 
koko 2000-luvun. Sijoitettujen kokonaismäärä on kasvanut viime vuosina 2–5 % 
vuosivauhtia (Pylkkänen & Väisänen 2009).
Tulkitsen niin, että erikoissairaanhoidon kalliiden hoitojen tasausjärjestelmä 
voi toimia kannusteena olla järjestämättä riittäviä perustason palveluita, koska 
potilaan siirtyessä kalliiseen hoitoon, hoidon kustannukset tasataan sairaanhoi-
topiirin kuntien kanssa. Avoimeksi kysymykseksi jää kuntien erikoissairaan-
hoitopainotteisesta palvelujen tarjonnasta, kasautuuko erikoissairaanhoitoon 
enemmän kuin perusterveydenhuoltoon sellaista professionaalista valtaa, jolla 
on vaikutusta palvelurakenteen muodostumiseen. Onko lasten ja nuorten palve-
lujärjestelmässä tilanne, josta Niemi-Iilahti (2002) toteaa: ”Kentällä kysytään eri 
asioita kuin mitä professionaalinen järjestelmä tarjoaa”. 
Systeemiteorian mukaan jokainen osa vaikuttaa kokonaisuuteen (Hofkirchner 
2005). Poliittis-hallinnollisen ohjauksen keinot palvelujärjestelmän makrotasolla 
olivat vuorovaikutuksessa keskenään systeemiteorian mukaisesti. Informaatio-
ohjauksen keinojen riittämättömyyttä vastata tarpeeseen on tuettu resurssioh-
jauksella palvelujärjestelmästä saadun palautteen perusteella. Muutokset pal-
velujärjestelmän tarjonnassa tapahtuvat kuitenkin hitaasti kehittyvän lapsen 
kannalta. Jos ohjaus ei implementoidu toiminnaksi ja palvelujen tarjonnaksi ja 
käytöksi, useita ikäluokkia voi jäädä ilman riittäviä palveluja.
Muutosprosessien tutkimustulokset esittävät, että tavoitteeseen päästäkseen 
jokaisen organisaation jäsenen on toimittava samansuuntaisesti (Kinnunen 
& Lindström 2005; Lindström ym. 2005). Lasten ja nuorten mielenterveyttä tu-
keva palvelujärjestelmä muodostuu useista toimijoista ja organisaatioista. 
Todennäköisesti kaikki toimijat sitoutuvat yhteiseen poliittishallinnolliseen ta-
voitteeseen lasten ja nuorten mielenterveysongelmien vähentämisestä, mutta 
kyetäänkö palvelujärjestelmän mikrotasolla yksittäisissä organisaatiossa nä-
kemään tavoitetta riittävän laajasti ja toimimaan systeemiteorian mukaan vuo-
rovaikutuksessa muiden toimijoiden kanssa? Vai nähdäänkö työn paljouden 
keskellä oman organisaation toiminta ensisijaiseksi mahdollisuudeksi päästä 
tavoitteeseen? Erityisesti, jos kysymykseen tulisi oman organisaation resurssien 
siirtäminen jollekin toiselle toimijalle. Ne, jotka epäilevät häviävänsä, vastustavat 
uudistuksia (Ryynänen ym. 1999). Kunnalla on vapaus suunnitella, miten vas-
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tata asukkaidensa tarpeisiin. Onnistunut implementaatio edellyttää toimijoilta 
riittävää toimintavapautta hyvään tulokseen pääsemiseksi. Niemi-Ilahden (2002) 
mukaan hyvä lopputulos syntyy itse prosessissa, eikä siten ole ennalta määritel-
tävissä. Viime vuosina uusia palveluinnovaatioita on kehitetty valtion rahoitta-
misissa hankkeissa. 
Aikaisemman tutkimuksen mukaan terveyspolitiikan käsittely koetaan vai-
keana päätöksenteossa (Laamanen ym. 2008). Onko informaatio-ohjaus liian ylei-
sellä tasolla, jotta sitä voidaan keinona hyödyntää kuntatasolla luottamusmies ja 
virkamieshallinnossa toimeenpanossa? Systeemin kokonaisuuden toimivuuden 
kannalta ei riitä, jos jotain osasysteemejä kehitetään kuten nyt erikoissairaan-
hoitoa. Mielestäni lasten ja nuorten palvelujärjestelmässä näyttäytyi, kuten Katz 
& Kahn (1980) ovat kuvanneet, ettei hyvinvointijärjestelmä ole kokonaisuutena 
koordinoitu ja integroitu. Heidän mukaansa järjestelmä tarjoaa joukon yksittäi-
siä, erityisiä palveluita niitä tarvitseville. 
Suomalainen lasten- ja nuorten mielenterveyspalvelujärjestelmä on kokonai-
suutena varsin kattava. Palvelujen piirissä ovat jollain lailla kaikki suomalai-
set lapset ja nuoret. Tutkimuksen tarkasteluajankohdan loppupuolella sekä sen 
jälkeen koko terveyspalvelujärjestelmässä on tavoitteena ollut lasten ja nuorten 
hyvinvoinnin lisääminen poliittis-hallinnollisen ohjauksen keinoin. Lasten ja 
nuorten mielenterveyspalveluja kehitetään mm. meneillään olevassa KASTE 
II-hankkeessa. Kattavuudestaan huolimatta palvelujärjestelmään näytti jäävän 
katvealueita, kuten tämä tutkimus osoitti. Lasten ja nuorten palvelujärjestelmän 
haasteena ovat ehkäisevien palvelujen lisääminen sekä vaikeimmin hoidettavat, 
joiden ongelmia palvelujärjestelmä ei ollut kyennyt oikea-aikaisesti tai muus-
ta syystä kohtaamaan. Lasten ja nuorten palvelujärjestelmässä oli tutkimusai-
kana riittänyt niitäkin asiakkaita, joilla oli ollut hoitovastetta. Lukumääräisesti 
vaikeimmin hoidettavien määrä voi palvelujärjestelmässä olla pieni verrattuna 
hoitoa saaneisiin ja siitä hyötyneisiin, mutta inhimillisen kärsimyksen ja tulevai-
suuden hoitokustannusten määrä voi vaikeahoitoisten osalta olla mittaamaton.
Tässä tutkimuksessa tarkasteltiin vaikeahoitoisuuden ilmenemistä lähiympä-
ristön ja palvelujärjestelmän toimivuuden perusteella ilman biologisfysiologisia 
tekijöitä. Ilmiönä vaikeahoitoisuus näytti kehittyvän prosessiluonteisesti erilaisten 
oireiden ja elämäntapahtumien kumuloitumisen myötä. Suurimmat diagnoosiryh-
mät vaikeahoitoisuuden yhteydessä olivat lapsuus- ja nuoruusiässä alkanut tun-
ne- ja käytöshäiriö ja skitsofrenia. Kaikkien sairauksien puhkeamista ei voi estää, 
mutta suomalaisen Käypä hoito -suosituksen mukaan skitsofrenia on monimuo-
toinen psyykkinen sairaus, jonka ennustetta voidaan parantaa varhaisella tunnis-
tamisella ja varhain aloitetulla hoidolla. (Käypä hoito -suositus 2010) Nuorten var-
haisten oireiden havaitsemiseen on kokeiluluonteisesti käytetty vastaanottotilojen 
yhteydessä olevia tietokoneella tehtäviä oireseuloja. Tutkimustuloksen mukaan 
oireseulaan vastanneet hakeutuivat verrokkejaan todennäköisemmin mielenter-
veyspalveluihin. (Chisolm ym. 2009) Validien oireseulojen käyttöä oikea-aikaisen 
hoitoonohjauksen tehostamiseksi tulisi harkita arkipäivän foorumeilla ja sosiaali-
sessa medioissa, joissa kohdataan lapsia ja nuoria. 
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Tutkimuksessa tarkasteltiin palveluja 1994–2008 väliseltä ajalta. Tarkasteluajan 
jälkeen vuonna 2010 kodin ulkopuolelle sijoitettuna oli 17 064 alaikäistä, mikä 
oli reilun prosentin enemmän kuin edeltävänä vuonna. Avohuollon tukitoimien 
piirissä olevien 0–20-vuotiaiden määrä oli lisääntynyt tarkasteluajan jälkeen. 
Vuonna 2010 tukitoimia sai vajaan prosentin enemmän vastaavan ikäisistä kuin 
vuonna 2008. Lasten- ja nuorisopsykiatrian avohoidon käyttö oli lisääntynyt ja 
osastohoidon käyttö hieman vähentynyt. Kouluterveydenhuollon käynnit olivat 
säilyneet vuonna 2010 samalla tasolla kuin vuonna 2008. (Tilasto- ja indikaattori-
pankki SOTKAnet 2011)
Vaikeahoitoiset lapset ja nuoret elivät lapsuuttaan ja nuoruuttaan ja ko-
kivat 1990-luvun laman aikaan tehtyjen palvelujen leikkausten seuraukset. 
Tutkimuskunnat leikkasivat kouluterveydenhuollon palveluja vertailukuntia 
enemmän 1990-luvun puolen välin jälkeen, mutta joutuivat käyttämään 2000-lu-
vulla enemmän lasten ja nuorten erikoissairaanhoidon palveluja. Tutkimustulokset 
ovat ajankohtaisia nyt, kun maailman taloudessa on epävarmuutta, joka heijastuu 
kuntien talouteen. Samaa virhettä ei kannata tehdä uudelleen.
7.2 TUTKIMUKSEN LUOTETTAVUUS
Aineistojen luotettavuus
Käytin tutkimuksessa neljää eri tutkimusaineistoa. Kansainvälinen After Care 
-aineiston keruu neljässä maassa oli tapahtunut strukturoidusti ja tiedonantaja-
na olivat olleet psykiatriset potilaat ja heidän omaisensa. Tietoja oli kerätty re-
kistereistä ja sairauskertomuksista. Omaisten antamia tietoja ei oltu tarkastettu 
rekistereistä. Aineistoa voidaan pitää kattavana ja edustavana otoksena kohde-
joukosta. Tätä tutkimusta varten aineistosta poimittiin tiedot, jotka tiedonanta-
jista olivat voimassa alle 18-vuotiaana. Näin tulos kuvasi niitä tekijöitä, joilla oli 
vaikutusta myöhempään oikeuspsykiatriseen osastohoitoon ohjautumiseen.
Keräsin Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston potilaiden aineiston hei-
dän sairauskertomuksistaan, joka on informaation kannalta sekundäärilähde. 
Sairauskertomuksen ensisijainen funktio on toimia hoidon apuvälineenä eikä 
tutkimusaineistona. Yleinen tapa kirjata potilasta koskevia tietoja sairauskerto-
mukseen on kuvata olemassa olevat oireet ja toteutuneet toimenpiteet ja vähem-
män kirjataan niiden puuttumista. Olen sairauskertomuksen kirjoitetusta teks-
tistä dikotomisesti kvantifioinut potilaan elämään liittyviä tekijöitä esim. onko 
kokenut kiusaamista, kyllä, ei, ja jatkamalla tiedonkeruun luokittelua kuka kiu-
sasi. Tallensin aineiston määrälliseen muotoon.
Laadullisen sisällönanalyysin aineisto vaikeahoitoisuuden käsitteestä muo-
dostui Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osastolle potilaaksi ohjautuneiden lä-
hetteistä, joiden sisältö oli runsas ja niissä oli kuvattu lasten ja nuorten vaikeahoi-
toisuuden kehittymistä pitkällä aikavälillä. Osa tapahtumista oli kuvattu tarkasti. 
Aineistoa voidaan pitää luotettavana asiantuntijalähteenä, mutta lähetteitä koske-
vat samat rajoitukset kuin muitakin sairauskertomusaineistoja. Aineistoksi vali-
koitui 30 lähetettä satunnaisesti 52 lähetteestä, jotka myös olin lukenut.
81
Luotettavuuden kannalta on olennaista, että sairauskertomukseen kirjaaja 
kirjaa huolellisesti ja toisaalta, että tutkijana tein luetusta tekstistä oikean tulkin-
nan. Kirjaamiskäytännön vuoksi on mahdollista, että kaikkia potilaan elämän-
sä aikana kokemia tapahtumia ei ole kirjattu ja näin ollen esim. traumaattisten 
tapahtumien osalta voi olla aliestimointia. Jos potilaan sairauskertomuksessa ei 
ollut merkintää esim. kiusaamisesta, se tuli tallennetuksi siten, ettei potilas ol-
lut joutunut kiusatuksi. Kirjaamatta jäi myös se, mitä ei ole kysytty. Tutkijana 
minulla ei ollut mahdollista täydentää aineistoaa, vaikka huomasin puuttu-
van tiedon. Toisaalta muutkin kirjalliset tutkimusaineistot ovat ainutkertaisia. 
Tutkimusmenetelmistä haastattelu tarjoaa mahdollisuuden puuttuvien havainto-
jen täydentämiseen. Käytännössä kaikkien potilaiden haastattelu olisi ollut mah-
dotonta tutkimustarkoitukseen.
Keräsin potilaiden aikaisemman palvelujen käytön sairauskertomustiedois-
ta, eikä niitä ole tarkastettu valtakunnallisista rekistereistä. Tässä tutkimukses-
sa ei ollut mahdollista riittävän luotettavasti selvittää, millaisia hoitokontakteja 
nuorisopsykiatrian osaston potilailla oli ollut perusterveydenhuollossa ja oliko 
niissä mahdollisesti tuettu traumaattisissa kokemuksissa. Tutkimuksen aineiston 
keruun ja käsittelyn luotettavuutta lisää, että olen tottunut lukemaan psykiatrian 
sairauskertomuksia ja käytetyt käsitteet olivat tuttuja.
Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet on Terveyden ja hyvinvoinninlaitok-
sen ylläpitämä tietopalvelu, joka kerää tiedot rekistereistä ja muilta tiedontuotta-
jilta. Tietojen oikeellisuutta pyritään varmistamaan laadunvarmistusmenettelyin. 
Tutkimuksen aineistoa tallentaessa kävin läpi kuntien tiedot, joita vertasin maan 
keskiarvoon. Keskiarvosta poikkeaville havainnoille etsin selitystä kuntien in-
ternet-sivuilta. Esimerkiksi runsaalle alkoholin kulutukselle ja poikkeavan suu-
rien perusterveydenhuollon lääkärissä käyntien yhteys saattaa liittyä kunnassa 
sijaitsevaan laskettelukeskukseen. Erään kunnan suuren toimeentulotuen mää-
rän asukasta kohden tarkastin kunnan talousarviosta ja vertasin väestötilastoon. 
Tutkimuksen ulkopuolelle jätin muuttujan kodinhoitoapua saaneet lapsiperheet 
prosenttina lapsiperheistä, koska yhden kunnan huomattavasti poikkeavalle tar-
jonnalle ei löytynyt selitystä ja sain tietopalvelusta vahvistuksen, ettei ilmoitettu 
tieto voinut pitää paikkaansa.
Palveluiden kustannusten laskennassa käytin valtakunnallisia Tervey-
den huollon yksikkökustannuksia, jotka vastaavat vuoden 2006 hintatasoa. 
Yksikkökustannusten tuottajana on Sosiaali- ja terveyspalvelujen ohjausvastuus-
sa oleva toimintayksikkö, joka on pyrkinyt mahdollisimman luotettavan kustan-
nustiedon tuottamiseen. Ilmoitin eri palvelujen menot/alaikäinen vuosilta 1994–
2008 deflatoimalla ne tilastokeskuksen kaavan mukaan vuoden 2010 hintatasolle, 
jotta eri vuoden menot olivat vertailukelpoisia. Lasten- ja nuorisopsykiatrian 
avohoitokäynneistä käytin ajanvarauskäynnin kustannusta. Käyntitilastoista 
ei käynyt ilmi, kuinka paljon käynneistä oli päivystyskäyntejä. Osa käynneistä 
oli voinut olla myös perhetapaamisia. Kustannusten laskennassa voi olla aliesti-
mointia, koska päivystyskäyntien ja perhetapaamisten kustannus on suurempi 
kuin ajanvarauskäynnin hinta.
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Suomessa on kaksi vaikeahoitoisille tarkoitettua osastoa ja nyt tutkimuksen 
kohteena olivat vain toisen osaston potilaat ja heidän kotikuntansa, vertailukun-
nissa oli myös voinut olla vaikeahoitoisia potilaita, jotka olivat tulleet hoidetuksi 
Tampereen EVA -yksikössä. Tätä voidaan pitää kustannusten tarkastelussa tu-
loksen luotettavuutta heikentävänä tekijänä. Sekä potilaiden kotikuntien ja ver-
tailukuntien asukasluvut olivat huomattavasti keskimääräisen kunnan asukaslu-
kua suuremmat, periaatteessa Tampereen EVA:ssa hoidetuilla potilailla oli ollut 
mahdollista kuulua jompaan kumpaan ryhmään tai että he eivät olleet kuuluneet 
kumpaankaan ryhmään. Tampereen EVA -yksiköstä saaduissa potilaiden käynti-
määrässä voi olla muutaman potilaan virhemarginaali tilastointitavasta johtuen.
Niuvanniemen nuorisopsykiatrian osaston hyötyä arvioitiin, millaiseen hoi-
toon potilas siirtyi hoidon loputtua. Siirtyminen hoidon jälkeen rakenteiltaan 
ja kustannuksiltaan kevyempään hoitoon on varsin karkea mittari hoitotulok-
sesta. Sitä voidaan pitää ainoastaan suuntaa-antavana tuloksena. Kaikenlaisia 
variaatioita hoidon lopputuloksesta oli: vuodeosastohoidosta siirryttiin avohoi-
toon ja avohoidosta nuorisopsykiatrian osaston hoidon jälkeen vuodeosasto-
hoitoon. Hoitoa toteuttavat eivät tienneet, että hoidon tulosta arvioidaan sillä, 
millaiseen jatkohoitoon potilas siirtyy. Tutkimuksella ei ole vaikutettu näihin 
valintoihin.
Menetelmien luotettavuus
Bayesilaisen analyysi ei vaadi aineiston jakaumaoletuksia. Se on perinteisten ti-
lastollisten menetelmien haastajana tutkimuksilla osoitettu toimivaksi erityisesti 
pienten aineistojen osalta. Ensimmäisessä osajulkaisussa on erityisesti testattu 
bayesilaisen analyysin ennustetarkkuutta ja osa-aineistojen perusteella havait-
tu erinomaiseksi. Bayesilaisen analyysin tutkittavat olivat keskimääräisen iän 
perusteella syntyneet keskimäärin 1960 ja tulleet täysi-ikäiseksi vuonna 1978. 
Tulosten psyykenlääkkeitten käyttämättömyys alle 18-vuotiaana saattaa johtua 
siitä, ettei tuona aikana vielä yleisesti käytetty psyykenlääkkeitä alaikäisillä. 
Muilta osin tulokset ovat vastaavia aikaisempien tulosten perusteella.
Osa kunta-aineiston muuttujista ei noudattanut normaalijakaumaa. Tällöin 
en voinut käyttää parametristä t-testiä. Parametrisellä testillä on voimakkaampi 
kyky hylätä nollahypoteesi, silloin kun se ei pidä paikkaansa. Nollahypoteesina 
oli, että muuttujien järjestyslukujen jakaumat ovat samanlaiset. Näissä tilanteissa 
on mahdollista, että vaihtoehtoinen hypoteesi hylätään, vaikka sen olisi pitänyt 
jäädä voimaan ja syntyy väärä negatiivinen ratkaisu (tyyppi 2 virhe). Käytännössä 
tämä tarkoittaa, että tutkimus- ja vertailukuntien muuttujien keskiarvojen välillä 
olisi voinut olla eroa, joka olisi tullut esille normaalisti jakautuneessa ja suurem-
massa aineistossa, kuin mitä käytin analyyseissa. (Nummenmaa 2007)
Riippumattomien otosten t-testissä vertaillaan kahden eri ryhmän keskiar-
voja. Luotettavuuden kannalta keskiarvojen ja niiden hajontien on oltava mah-
dollisimman pieniä. Ryhmien välistä eroa ei voida todeta, jos keskiarvon hajon-
nat ovat suuria. Silloin jakaumat ovat päällekkäisiä eri suuruisista keskiarvoista 
huolimatta. Kunta-aineistossa esim. nuorisopsykiatrian avokäyntien määrissä oli 
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kohtalaisen suurta hajontaa. Tällöin on mahdollista, että tutkimus- ja vertailu-
kuntien ero on jäänyt todentamatta. (Nummenmaa 2007)
Testasin potilaan iän ja hoidon pituuden välisen yhteyden nuorisopsykiatrian 
hoidon lopputulokseen korrelaatiokertoimella. Tulos oli tilastollisesti merkitsevä, 
mutta se ei välttämättä tarkoita, että muuttujien välinen yhteys olisi voimakas 
aineiston pienen koon vuoksi. Kuitenkin yli 50 havainnon aineistoa pidetään tul-
kinnan kannalta riittävänä. Ihmisten käyttäytymistä ja toimintaa tutkittaessa on 
hankala löytää voimakkaita korrelaatioita ja heikotkin yhteydet voivat olla mie-
lenkiintoisia. (Nummenmaa 2007)
Logistisessa regressioanalyysissa psykiatrian erikoissairaanhoidon palvelu-
jen vähäistä käyttöä selittävistä malleista huonoin (lastenpsykiatrian osastohoi-
to) sai selitysasteeksi 20 %, mikä selittää muuttujien vaikutusta melko heikosti. 
Kuitenkin samat muuttujat selittivät parhaimmillaan 55 % (lastenpsykiatrian 
avohoito) palvelun vähäistä käyttöä. Mallit olisivat saaneet parempia selitysastei-
ta, jos joku muuttujista olisi jätetty pois. Kuitenkin malleissa haluttiin pitää ver-
tailtavuuden vuoksi samat muuttujat. Mallien yksittäisten muuttujien selitysvoi-
maa voi arvioida muuttujien tilastollisen merkitsevyyden ja riskisuhteen avulla, 
jotka olivat osalla muuttujista varsin korkeat.
Laadullisen analyysin luotettavuus syntyy empiiristen havaintojen ja käsitteel-
listen luokitusten loogisesta yhteensopivuudesta (Nieminen 1997). Laadulliseen 
tutkimukseen liittyy aina tutkijan subjektiivisuus valintojen tekemisessä. Olen 
kuvannut luotettavuuden varmistamiseksi analyysiprosessin ja esittänyt sen ete-
nemisen tutkimuksessa.
Tulosten yleistettävyys
Laadullisessa aineistossa ei pyritä yleistämään löydöksiä koskemaan koko tutki-
musjoukkoa (Nieminen 1997). Laadullisen analyysin tulos vaikeahoitoisuuden 
käsitteestä on yleisluontoinen kuvaus ilmiöstä. Vaikeahoitoisia koskevat kvantita-
tiiviset tutkimustulokset ovat yleistettävissä kohdejoukkoonsa ja heidän elämän-
olosuhteensa ja kokemuksensa tulisi huomioida palvelujärjestelmässä riskiteki-
jöinä vaikeahoitoisuuden kehittymiselle. Lasten ja nuorten palvelujärjestelmää 
koskevat tutkimustulokset ovat yleistettävissä valtakunnallisesti, koska aineisto 
kattaa koko maan kuntien tiedot.
7.3 TUTKIMUKSEN MERKITYS TERVEYSHALLINTOTIE-
TEELLE
Terveyshallintotiede hyödyntää tutkimuksissa laajasti yhteiskuntatieteiden, 
kuten sosiologian ja organisaatiotutkimuksen ja hallintotieteen, teorioita. 
Terveyshallinnollisen tutkimuksen kohteena ovat usein väestötason ilmiöt ja nii-
tä tarkastellaan makrotason kysymyksinä. Tässä tutkimuksessa poliittis-hallin-
nollisen ohjauksen implementoituminen palvelujen käytöksi oli palvelujärjestel-
män makrotason tarkastelua.
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Tieteen nimen alkuosa terveys voidaan ymmärtää ilmiönä, joka on osa väes-
tön hyvinvointia. Terveys on väestötason ilmiön ja tavoitteen lisäksi myös yksi-
lön tavoitetila, jota myös perustuslaillisena oikeutena pyritään turvaamaan yh-
teiskunnassa. Tässä tutkimuksessa tieteenalan etuliite terveys analysoitiin myös 
mikrotasolla yksilön mielenterveyden heikkenemisenä. 
Mikro- ja makrotason yhdistäminen samaan tutkimukseen, ikään kuin tutkit-
tavan ilmiön vertikaalinen tarkastelu, on uusi näkökulma terveyshallintotieteen 
tutkimuksessa. Perinteisesti mikro- ja makrotason teoriat ovat toistaan erillisiä vii-
tekehyksiä tutkimuksessa (Mckinley & Mone 2003). Eri tason aineistojen tietojen 
yhdistäminen vertikaalisesti ilmiön ymmärtämiseksi toimii tutkittaessa terveyden 
kannalta marginaalisia ilmiöitä, kuten vaikeahoitoisuus määrällisesti on, kun ter-
veyttä ja siihen liittyvää palvelujärjestelmää tarkastellaan kokonaisuutena. 
Palvelujärjestelmän kustannusten kannalta vaikeahoitoisuus ei välttämät-
tä ole marginaali-ilmiö. Sairauksien ja sosiaalisten ongelmien marginaali-ilmi-
öt voivat aiheuttaa suuren osan palvelujärjestelmän kokonaiskustannuksista. 
Jakaumaolettamuksista riippumaton bayesilainen analyysi toimi tällaisten mar-
ginaalisten ilmiöiden tutkimuksessa, jossa aineiston koko jäi pieneksi, mutta 
muuttujien määrä oli suuri.
Yleiset hallinto- ja organisaatioteoriat eivät ole soveltuneet tutkimuksen vii-
tekehykseksi. Julkiseen päätöksentekoon liittyvää systeemianalyysia kutsutaan 
usein periaateanalyysiksi (policy analysis) (Peltoniemi ym. 2004). Tässä tutki-
muksessa on policy analyysin piirteitä, ei politiikan teon prosessin osalta, mutta 
tutkimuksessa tarkasteltiin politiikan teon seurauksia.
Systeemiteoria yleisenä yhteiskuntateoriana antaa väljän teoreettisen viite-
kehyksen tälle tutkimukselle, koska palvelujärjestelmä on varsin kompleksinen 
järjestelmä, eikä mekanistisen aikakauden syy-seurausmetodi avaa riittävästi tut-
kittavaa ilmiötä. Järjestelmä käsitteeseen liitetään ajatuksellisena ominaisuutena 
myös sen osien keskinäinen järjestys ja on siten enemmän kuin osiensa summa 
(Peltoniemi ym. 2004). Systeemiteorian oletuksena on näiden järjestelmän osien 
keskinäinen vuorovaikutus. Tässä tutkimuksessa järjestelmän osien vuorovaiku-
tuksena tulkittiin poliittis-hallinnollista ohjausta, koska järjestelmän osien keski-
näinen vuorovaikutus on hierarkisesti järjestäytynyttä vallitsevien hoitoonohjaus 
periaatteiden mukaisesti ja varsinaista keskinäistä vuorovaikutusta esim. ehkäise-
vien palvelujen ja erityistason erikoissairaanhoidon palvelujen välillä ei ole.
Systeemisesti tutkittavan palvelujärjestelmän tarjonta osapuoli on hitaasti 
reagoiva muuttuviin tarpeisiin ja kysyntään, koska palautemekanismi on varsin 
hidas palvelujen tarjoajan ja ohjausta tuottavan tahon välillä. Suomessa on koko-
elma erilaisia palveluja: avohoitoa, laitoshoitoa, perusterveydenhuoltoa, erikois-
sairaanhoitoa, julkisia, yksityisiä ja kolmannen sektorin toimijoita. Mandelin mu-
kaan kokoelma ei ole järjestelmä; kokoelma pattereita, hehkulamppuja ja johtoa ei 
vielä ole taskulamppu. Vasta kun nämä osat ovat järjestetty ja yhdistetty oikein, 




Vaikeahoitoisuuden ehkäisemiseksi lasten ja nuorten ja heidän vanhempiensa 
kanssa työskentelevien tulee tunnistaa, tarjota palveluita traumaattisia tapahtu-
neita kokeneille lapsille ja nuorille sekä niille, joilta puuttuu toinen tai molemmat 
vanhemmat ja lapsille ja nuorille, joiden vanhemmilla on mielenterveys- ja/tai 
päihdeongelmia tai epäsosiaalista käyttäytymistä.
Bayesilaisen ennustemallin mukaan erityisen psykososiaalisen intervention 
tarpeessa ovat lapset ja nuoret, joiden vanhemmilla on päihdeongelmia, rikollista 
käyttäytymistä ja lapsella tai nuorella itsellään on väkivaltaista käyttäytymistä. 
Koulukiusaamiseksi kutsuttu väkivalta tulee lopettaa. 
Lastensuojelun piirissä olevien lasten ja nuorten mielenterveyspalveluiden 
tarve tulee tunnistaa ja järjestää heille asianmukainen hoito. Vaikeahoitoinen 
lapsi tai nuori on ohjattava riittävän varhain vaikeahoitoisten yksikköön. Tämän 
tutkimuksen mukaan hoitotulos on parempi mitä nuorempana hoito aloitetaan.
Suositukset palvelujen suunnitteluun ja päätöksentekoon
Varhaisen tunnistamisen ja hoidon peruspalveluiden käyttöä tulee lisätä, jotta 
mahdollisesti vähennetään ongelmien kehittymistä ja erikoissairaanhoidon tar-
vetta. Lapsi perheiden kotipalvelu, kasvatus- ja perheneuvolapalveluja sekä kou-
luterveydenhoitajan ja opiskelijaterveydenhuollon palvelujen tarjontaa edullisina 
peruspalveluina tulee lisätä. Erikoissairaanhoidon palveluita tulee suunnata lä-
hemmäksi lasten ja nuorten normaalia kasvuympäristöä: kouluihin ja koteihin.
Lasten ja nuorten mielenterveyttä tukevan poliittis-hallinnollinen  ohjauksen 
tulee perustua informaatio-ohjauksen lisäksi nykyistä vahvempaan normi- ja re-
surssiohjaukseen, jonka toimeenpanon toteutumista valvotaan. Mielenterveyttä 
ehkäisevien ja peruspalvelujen käyttöä tulisi tukea resurssiohjauksella ja käyttää 
näitä valtionosuusperusteena ja vastaavasti vähentää korjaavien palvelujen käyt-
töä valtionosuusperusteena.
suositukset jatkotutkimuksista
Mielenterveys- ja psykiatristen hoitojen vaikuttavuuden tutkimusta tulee lisätä.
Vaikeahoitoisten lasten ja nuorten psykiatrisen hoidon hoitotulosta tulee tut-
kia sairausspesifisten ja geneeristen mittareiden avulla. Myös psykiatristen hoi-
tojen hoitotulosten pysyvyydestä tarvitaan tutkimusta.
Suomen vaikeahoitoisten lasten ja nuorten osastojen toimintaa tulee vertailla 
hoitokäytäntöjen kehittämiseksi.
Lasten ja nuorten vaikeahoitoisuutta ja heidän kokemuksiaan palvelujärjestel-
mästä tulisi tutkia myös kokemuksellisena ilmiönä laadullisella tutkimuksella ja 
hermeneuttisella tutkimusotteella.
Vanhemman puuttumista lapsen ja nuoren jokapäiväisestä arjesta tulisi tutkia 
heidän itsensä kokemana.
86
Terveyshallintotieteen kannalta systeemistä järjestelmien tutkimusta olisi 
syvennettävä, koska tieteenalan laaja-alaisuus yhteiskunnan eri toimintoihin ja 
ilmiöihin edellyttää yleistä muiden tieteiden kanssa yhteistä käsitteistöä.
Sosiaali- ja terveyspalvelujärjestelmän poliittis-hallinnollisen ohjauksen 
implementointia tulisi tutkia viranhaltijoiden ja luottamusmiespäätöksentekijöi-
den näkökulmasta.
Vaikeahoitoisten lasten ja nuorten hoitoyksikköjen tarvetta olisi tärkeä tutkia 
tulevaisuudentutkimuksen menetelmillä luoden vaihtoehtoisia tulevaisuusske-
naarioita palvelun tarpeesta valitulla aikajänteellä esimerkiksi vuonna 2025.
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LIITE 1. TILASTO- JA INDIKAATTORIPANKKI SOTKANE-
TISTÄ KERÄTTYJEN MUUTTUJIEN SISÄLTÖ
MUUTTUJA TIETOSISÄLTÖ RAJOITUKSET
Väestö Indikaattori ilmaisee kunnassa vakinai-
sesti asuvan väestön (miehet ja naiset 
yhteensä) lukumäärän vuoden viimeisenä 
päivänä. Ne henkilöt, joilla väestötietojär-
jestelmän mukaan oli kotipaikka Suomessa 
vuoden lopussa, kuuluvat väestöön kan-
salaisuudestaan riippumatta, samoin ne 
Suomen kansalaiset, jotka asuvat tilapäi-
sesti ulkomailla. 
Työttömyys Indikaattori ilmaisee työttömien osuuden 
prosentteina työvoimasta. Työttömään 
työvoimaan luetaan 15–74-vuotiaat työttö-
mät. Työtön työnhakija on henkilö, joka on 
ilman työtä ja kokopäivätyöhön käytettä-
vissä tai joka odottaa sovitun työsuhteen 
alkamista, myös lomautetut lasketaan 
työttömiksi. Työttömyyseläkkeen saajia ei 
lasketa työttömiksi. Yhteensä työttömät 
keskimäärin vuoden aikana ilmoitetaan 
jokaisen kuukauden viimeisen päivän 
työttömien (työnhakijat ja työttömät, 
joiden työnhakemus on laskentapäivänä 
voimassa) määristä laskettuna keskiar-
vona. Tiedot ilmoitetaan joka kuukausi 
työvoimapiireittäin, ammattipuolen mu-
kaan. Työllinen on henkilö, joka tutkimus-
ajankohtana teki vähintään yhtenä päivänä 
työtä palkkaa tai voittoa saadakseen tai 
työskenteli avustavana perheenjäsenenä 
vähintään kolmanneksen alan normaalista 
työajasta tai oli työpaikastaan tilapäi-
sesti poissa. Työvoimaan luetaan kaikki 
15–74-vuotiaat henkilöt, jotka tutkimus-
ajankohtana olivat työllisiä ja työttömiä. 
Vuoden 2006 ja 2007 työttömyystiedot on 
suhteutettu vuoden 2005 työvoimatietoi-
hin. Työllisten määrä saadaan vasta noin 









den käytettävissä olon 
osalta. Työministeriön 
työnvälitystilasto perus-




noudattaa sen sijaan 
Kansainvälisen työjär-
jestön ILO:n tilastointi-









Toimeentulotukirekisteri sisältää tietoja 
varsinaista ja ehkäisevää toimeentu-
lotukea saaneista kotitalouksista sekä 
kuntouttavan työtoiminnan kustannuksia 
toimeentulotukena saaneista henkilöis-
tä (vuodesta 2001 alkaen). Tilastossa 
esitettävät vuositiedot ovat: tuensaajien 
ikärakenne, kotitaloustyyppi, sosioekono-
minen asema, tuen kesto, tuen euromäärä 
sekä tuen saajien määrä kalenterivuoden 
kunakin kuukautena. Vain marraskuuta 
koskevia tietoja ovat: tuensaajien tulo-
lähteet ja marraskuun toiminta. Lisäksi 
saadaan tietoja kuntouttavaan työtoimin-
taan osallistuneista. Sosioekonomiselle 
asemalle, marraskuun tulolähteille ja 
toiminnalle sekä kuntouttavaan työtoi-




Indikaattori ilmaisee toimeentulotuen 
bruttomenojen määrän (EUR) yhtä asukas-
ta kohti kalenterivuoden aikana.
Toimeentulotu kire kis-
terin yksilötasoiset 
tiedot ovat salassa 
pidettäviä. Tietosuojan 
vuoksi alle viiden tapa-
uksen kuntakohtaisia 
tietoja ei julkisteta.
Huoltosuhde Demografinen (tai väestöllinen) huoltosuh-
de ilmaisee, kuinka monta alle 15-vuotias-
ta ja 65 vuotta täyttänyttä on sataa 15–64 
-vuotiasta (työikäistä) kohti. Mitä enem-
män on lapsia ja/tai eläkeikäisiä, sitä kor-
keampi huoltosuhteen arvo on. Nykyään 
huoltosuhde on 0,5 eli kahta työikäistä 
kohti on yksi huollettavan ikäinen.
Sairastavuus
indeksi
Indikaattori ilmaisee jokaiselle Suomen 
kunnalle lasketun indeksin avulla miten 
tervettä tai sairasta väestö on suhteessa 
koko maan väestön keskiarvoon (= 100). 
Luku on laskettu sekä sellaisenaan että 
ikävakioituna. Indeksi perustuu kolmeen 
rekisterimuuttujaan: kuolleisuuteen, työ-
kyvyttömyyseläkkeellä olevien osuuteen 
työikäisistä ja erityiskorvattaviin lääk-
keisiin oikeutettujen osuuteen väestöstä. 
Kukin muuttujista on suhteutettu erikseen 
maan väestön keskiarvoon, jota merkitään 









Indikaattori ilmaisee vuoden aikana kun-
nan alueella Alkon myymälöistä myydyn 
ja kunnan alueella sijaitseviin elintarvi-
keliikkeisiin, kioskeihin, huoltoasemille 
ja anniskeluravintoloille toimitettujen 
alkoholijuomien määrän 100 %:n alkoho-
lina laskettuna litroina jokaista vastaa-
valla alueella asuvaa kohden. Indikaattori 
kuvaa alkoholijuomien tilastoidun myynnin 
määrää asukasta kohden. Alkoholijuomien 
myynti käsittää kunnan alueella Alkon 
myymälöistä myydyn ja kunnan alueella 
sijaitseviin elintarvikeliikkeisiin, kioskeihin, 
huoltoasemille ja anniskeluravintoloille toi-
mitetut alkoholijuomat eli tiedot kuvaavat 
kunnan alueella tehtyä kauppaa, eivät-
kä pelkästään kuntalaisten omia ostoja. 
Kunnan alueella alkoholijuomia ostavat 
ja anniskelupalveluja käyttävät kunnan 
asukkaiden lisäksi ulkopaikkakuntalaiset ja 
myös ulkomaalaiset. Alkoholijuomien ostot 
toisen kunnan alueelta voivat johtua työ-
matkoista, lomamatkoista, anniskeluravin-
toloiden ja Alkon myymälöiden sijainneista 
sekä kuntalaisten ostosmatkojen luonte-








Indikaattori ilmaisee poliisin tietoon 
tulleiden väkivaltarikosten eli henkeen ja 
terveyteen kohdistuneiden rikosten osuu-
den tuhatta asukasta kohti. Väestötietona 
käytetään vuoden viimeisen päivän tietoa. 
Kyseessä ovat sellaiset väkivaltarikokset, 
joista on tehty rikosilmoitus, rangaistus-
vaatimusilmoitus tai annettu rikesakko. 
Suuri osa rikoksista ei tule poliisin tietoon. 
Rikokset kirjataan tekopaikan mukaan. 
Väkivaltarikoksiin sisältyvät murhat ja 







Indikaattori ilmaisee poliisin tietoon tul-
leiden omaisuusrikosten osuuden tuhatta 
asukasta kohti. Väestötietona käytetään 
vuoden viimeisen päivän tietoa. Kyseessä 
ovat sellaiset omaisuusrikokset, joista 
on tehty rikosilmoitus, rangaistusvaati-
musilmoitus tai annettu rikesakko. Suuri 
osa rikoksista ei tule poliisin tietoon. 
Rikokset kirjataan tekopaikan mukaan. 
Omaisuusrikoksia ovat mm. varkaudet, 







Indikaattori ilmaisee vuoden lopussa eri-
tyiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettujen 
henkilöiden osuuden prosentteina väes-
töstä. Väestösuhteutuksessa on käytetty 
Kelan vakuutettua väestöä. Yksi henkilö on 
voinut olla oikeutettu yhteen tai useam-
paan erityiskorvausoikeuteen yhdessä tai 
useammassa eri korvausluokassa. Oikeus 
erityiskorvaukseen tarkoittaa, että kysei-
sellä henkilöllä on jokin vakava ja pitkäai-
kaista lääkitystä vaativa sairaus. Kullekin 
sairaudelle on laadittu yhtenäiset kriteerit, 
joiden perusteella oikeus voidaan myön-




viä. Alle 7 tapauksen 
kuntakohtaisia tietoja 







Indikaattori ilmaisee vuoden lopussa 
erityiskorvattaviin lääkkeisiin psykoosin 
vuoksi oikeutettujen osuuden prosentteina 
väestöstä. Psykoosi on vaikea-asteinen 
mielenterveyden häiriö. Osa psykoosipo-
tilaista on pitkäaikaisessa laitoshoidossa 
eikä sen vuoksi välttämättä sairausva-
kuutuksen tuen piirissä. Indikaattoria voi 
käyttää vaikean mielenterveysongelmai-
suuden epäsuorana osoittimena. 
Yksilökohtaiset tiedot 
ovat salassa pidettä-
viä. Alle 7 tapauksen 
kuntakohtaisia tietoja 







kettä saavat % 
16–64-vuotiaista
Indikaattori ilmaisee mielenterveyden 
ja käyttäytymisen häiriöiden (F00-F99) 
vuoksi työ- ja/tai kansaneläkejärjestel-
mästä työkyvyttömyyseläkettä saaneiden 
osuuden prosentteina 16–64 -vuoti-
aasta väestöstä tilastovuoden lopussa. 
Työkyvyttömyyseläkkeet käsittävät 
toistaiseksi myönnetyt eläkkeet ja mää-
räaikaiset kuntoutustuet. Vuonna 2007 




viä. Alle 7 tapauksen 
kuntakohtaisia tietoja 





Indikaattori ilmaisee kuntien käyttötalou-
den nettokustannukset euroina asukasta 
kohti. Käyttökustannuksiin lasketaan 
toimintamenot ja poistot sekä arvonalen-
tumiset ja vyörytyserät. Käyttötuottoihin 
lasketaan toimintatulot ja vyörytyserät. 





tiedot. Kuntien maksut 
kuntayhtymille tulevat 
mukaan kuntien kautta, 
sen sijaan kuntayh-
tymien muut tulot tai 
menot eivät ole mukana 
luvuissa. Vuodesta 1997 
kunnissa ja kuntayhty-
missä siirryttiin uuteen 
kirjanpitojärjestelmään. 
Uudistus aiheutti kaik-
kiin meno- ja tuloeriin 
muutoksia. Aikasarja on 








Indikaattori ilmaisee kunnan lainakannan 
asukasta kohti euroina.
Lainakanta määritellään: Vieras pääoma - 
(Saadut ennakot + Ostovelat + Siirtovelat 
+ Muut velat) kunnan/kuntayhtymän 
taseesta. Kunnan tai kuntayhtymän lai-




sä siirryttiin uuteen 
kirjanpitojärjestelmään. 
Uudistus aiheutti kaik-
kiin meno- ja tuloeriin 
muutoksia. Aikasarja on 






Indikaattori ilmaisee kuntien vuosikatteen 
euroina asukasta kohti. Vuosikate osoit-
taa sen tulorahoituksen, joka juoksevien 
menojen maksamisen jälkeen jää jäljelle 
käytettäväksi investointeihin, sijoituksiin 
ja lainojen lyhennyksiin. Vuosikate on 
keskeinen kateluku arvioitaessa tulorahoi-
tuksen riittävyyttä. Perusoletus on, että 
tulorahoitus on riittävä, jos vuosikate on 




euroina asukasta kohti. 
Vuosikate osoittaa sen 
tulorahoituksen, joka 
juoksevien menojen 
maksamisen jälkeen jää 
jäljelle käytettäväksi 
investointeihin, sijoituk-
siin ja lainojen lyhen-




on, että tulorahoitus on 






Indikaattori ilmaisee kunnan valtionosuu-
det yhteensä asukasta kohti euroina. 
Suoraan tuloslaskelman valtionosuuserään 
sisältyvät käyttötalouden valtionosuudet 
ja -avustukset, jotka perustuvat yleiseen 
valtion ja kuntien väliseen kustannusten-
jakoon ja joilla ei ole käyttökorvauksen tai 
maksun luonnetta. Näitä valtionosuuksia 
ovat laskennallisen järjestelmän mukaan 
määräytyvät sosiaali- ja terveystoimen 
valtionosuudet sekä opetus- ja kulttuu-
ritoimen valtionosuudet sekä kuntien 
yleinen valtionosuus ja harkinnanvarainen 
rahoitusavustus. Käyttökustannusten 
valtionosuudet kirjataan tilinpäätökses-
sä valtionosuusviranomaisen tilitysten 
ja päätösten mukaan suoriteperustetta 
vastaavalla tavalla. Valtion ns. täyden 
korvauksen periaatteella maksamat 
korvaukset kunnan suoritteista sisältyvät 
myyntituottoihin. Pysyvien vastaavien 
hyödykkeeseen ja muuhun pitkävaikut-
teiseen menoon saadut valtionosuudet ja 
avustukset vähennetään hankintamenos-
ta. Muut valtiolta saadut tuet ja avustuk-
set merkitään toimintatuottoihin omaksi 
ryhmäkseen. Tällaisia valtion maksamia 
tukia ovat mm. valtionavustus perustoi-
meentulotukeen, työllistämistuki, kunti-








Indikaattori ilmaisee kuntien sosiaali- ja 
terveystoimen nettokustannukset euroina 
asukasta kohti.
Käyttökustannuksiin lasketaan toimin-
tamenot ja poistot sekä arvonalentu-
miset ja vyörytyserät. Käyttötuottoihin 
lasketaan toimintatulot ja vyörytyserät. 





tiedot. Kuntien maksut 
kuntayhtymille tulevat 
mukaan kuntien kautta, 
sen sijaan kuntayh-
tymien muut tulot tai 
menot eivät ole mukana 
luvuissa. Vuodesta 1997 
kunnissa ja kuntayhty-
missä siirryttiin uuteen 
kirjanpitojärjestelmään. 
Uudistus aiheutti kaik-
kiin meno- ja tuloeriin 
muutoksia. Aikasarja on 






Indikaattori ilmaisee laskennallisen kun-
tien sosiaalitoimen nettokustannukset 
euroina asukasta kohti. Kuntien talousti-
lastossa ei kaikkia toimintoja ole eritelty 
selkeästi sosiaali- tai terveystoimeen, 
näitä ovat sosiaali- ja terveystoimen 
hallinto sekä muu sosiaali- ja terveys-
toimi. THL:ssa on laskennallisesti tehty 
jako seuraavasti: Sosiaali- ja terveystoi-
men hallinto on laskettu sosiaalitoimen 
käyttökustannuksiin. Pääryhmän ”Muu 
sosiaali- ja terveystoimi” käyttökustan-
nukset on jaettu sosiaali- ja terveystoimen 
kesken siten, että sosiaalitoimen menoihin 
on muista menoista laskettu avustukset, 
elatustuet ja, toimeentulotuet sekä puolet 
ylitse jäävästä osuudesta. Toinen puoli 
on laskettu terveydenhuollon kustan-
nuksiin. Käyttökustannuksiin lasketaan 
toimintamenot ja poistot sekä arvonalen-
tumiset ja vyörytyserät. Käyttötuottoihin 
lasketaan toimintatulot ja vyörytyserät. 






täisen kunnan kohdalla 
voi antaa harhaanjoh-
tavan kuvan. SOTKAnet 
sisältää vain kuntien 
tilinpäätöksiin sisältyvät 
tiedot. Kuntien maksut 
kuntayhtymille tulevat 
mukaan kuntien kautta, 
sen sijaan kuntayh-
tymien muut tulot tai 
menot eivät ole mukana 
luvuissa.  Indikaattoria 
koskevat alkuperäiset 






Indikaattori ilmaisee laskennallisen kunti-
en terveystoimen nettokustannukset eu-










Indikaattori ilmaisee kuntien perustervey-
denhuollon (sisältää myös hammashuollon) 
nettokustannukset euroina asukasta kohti. 
Tehtäväluokkaan ”Perusterveydenhuolto 
” sisältyy perusterveydenhuollon vuode-
osastohoito ja avohoito ml. hammashuolto, 
kouluterveydenhuolto ja koulupsykologin 
toiminta, perusterveydenhuollon ylläpitä-
mät mielenterveystoimistot tai vastaava 
toiminta. Jos terveyskeskuksessa toimii 
erikoissairaanhoidon yksiköitä, niin nämä 
toiminnot kuuluvat tehtäväluokkaan 
erikoissairaanhoito, samoin psykiatrian 
puoliavoimet hoitomuodot. 






Indikaattori ilmaisee kuntien erikois-
sairaanhoidon nettokustannukset eu-
roina asukasta kohti. Tehtäväluokkaan 
”Erikoissairaanhoito” sisältyy erikoissai-
raanhoidon vuodeosastohoito mukaan 
lukien terveyskeskusten erikoissairaan-
hoidon yksiköiden vuodeosastotoiminta, 
erikoissairaanhoidon avosairaanhoito 
mukaan lukien myös terveyskeskusten 
erikoissairaanhoidon avosairaanhoito-
toiminta, erikoissairaanhoidon päivä- ja 
yösairaanhoito (kun läsnäoloaika enin-
tään 15 h/vrk.), psykiatrian puoliavoimet 
hoitomuodot (asuntolat, kuntoutuskodit, 
pienkodit, perhehoito jne.). Mukaan lukeu-
tuu myös erikoissairaanhoidon palvelujen 
osto kuntayhtymiltä. Käyttökustannuksiin 
lasketaan toimintamenot ja poistot 
sekä arvonalentumiset ja vyörytyserät. 
Käyttötuottoihin lasketaan toimintatulot ja 






tiedot. Kuntien maksut 
kuntayhtymille tulevat 
mukaan kuntien kautta, 
sen sijaan kuntayh-
tymien muut tulot tai 
menot eivät ole mukana 
luvuissa. Vuodesta 1997 
kunnissa ja kuntayhty-
missä siirryttiin uuteen 
kirjanpitojärjestelmään. 
Uudistus aiheutti kaik-
kiin meno- ja tuloeriin 
muutoksia. Aikasarja on 








Indikaattori ilmaisee kuntien kustantami-
en päihdehuollon erityispalveluihin sekä 
raittiustyöhön suunnattujen palveluiden 
nettokustannuksia asukasta kohden. 
Nettokustannukset lasketaan vähentä-
mällä käyttökustannuksista käyttötuotot. 
Väestötietona käytetään vuoden viimeisen 
päivän tietoa. 
Kuntien kustantamien palveluiden määrä 
riippuu myös kuntien käytettävissä olevis-
ta resursseista, rahavirtojen ohjauspaino-
tuksista sekä vallitsevista käytännöistä.
Kattavaa ja vertailukelpoista ’kuntamit-
taria’, jossa päihdehuollon nettokustan-
nukset olisivat täysin vertailukelpoisia, 
on mahdotonta saada rakennettua. 
Päihdepalvelut järjestetään kunnissa 
eri tavoin, jolloin myös päihteisiin liit-
tyvät kustannukset näkyvät eri tavoin. 
Päihdehuollon nettokustannukset voivat 
antaa vain viitteellisen kuvan päihdeon-
gelmien laajuudesta, sillä päihdehuollon 




tannuksissa eivät näy 
esimerkiksi sairaaloissa 
ja terveyskeskuksissa 
tehty päihdetyö, eivätkä 
päihde-ehtoiset asumis-
palvelut, mikäli ne on 
kunnassa kirjattu osaksi 
yleisiä asumispalveluita.
Päihdehuollon erityis-
palveluiden käyttö voi 
painottua alkuvuodel-
le ja kustannussyistä 
vähetä loppuvuotta 
kohden. Tällöin indi-
kaattori ei anna oikeaa 
kuvaa päihdepalvelujen 
tilasta, vaan kertoo ta-
lousarviossa määritellyn 
tarpeen päihdepalvelu-






Indikaattori ilmaisee vuoden aikana kodin 
ulkopuolelle sijoitettujen 0-17 -vuotiai-
den lasten osuuden prosentteina vastaa-
vanikäisestä väestöstä. Väestötietona 
käytetään vuoden viimeisen päivän tietoa. 
Lapsella tarkoitetaan lastensuojelulain 
mukaan henkilöä, joka ei ole täyttänyt 18 
vuotta. Nuorella tarkoitetaan henkilöä, 
joka ei ole täyttänyt 21 vuotta.
Sisältää kodin ulkopuolelle avohuollon tu-
kitoimena sijoitetut, kiireellisesti huostaan 
otetut, huostaan otetut, tahdonvastaisesti 
huostaan otetut, jälkihuollossa olevat sekä 




viä. Tietosuojan vuoksi 
alle viiden tapauksen 




0-17- vuotiaat % 
vastaavan ikäi-
sestä väestöstä
Indikaattori ilmaisee vuoden aikana las-
tensuojelun avohuollollisten tukitoimien 
piirissä olevien 0-17 -vuotiaiden lasten 
osuuden prosentteina vastaavanikäises-
tä väestöstä. Väestötietona käytetään 
vuoden viimeisen päivän tietoa. Lapsella 
tarkoitetaan lastensuojelulain (3§) mukaan 
henkilöä, joka ei ole täyttänyt 18 vuotta. 
Nuorella tarkoitetaan henkilöä, joka ei ole 
täyttänyt 21 vuotta. Avohuollon tukitoi-
met käsittävät lapsen ja nuoren tukiasu-
misen, toimeentulon, koulunkäynnin ja 
harrastamisen turvaamisen sekä muut 
tarpeen vaatimat tukitoimet. Avohuollon 
tukitoimiin kuuluvat myös perheen tuki ja 
kuntoutus. 
Huom! Ei sisällä avohuollon tukitoimena 
tehtyjä sijoituksia. 
Tietosuojan vuoksi 
alle viiden tapauksen 








1000 alle 18- 
vuotiasta
Indikaattori ilmaisee vuoden aikana sosi-
aalihuoltolain mukaisia kasvatus- ja per-
heneuvolapalveluja saaneiden (sekä lasten 
että aikuisten) määrää suhteessa alle 
18-vuotiaaseen väestöön. Väestötietoina 
käytetään vuoden viimeisen päivän tietoa. 
Suhteutus tehdään alle 18-vuotiaaseen 
väestöön, koska on kyse lapsiperheille 
tarkoitetusta palvelusta. Jos suhteutus 
tehtäisiin koko väestön määrään, joutuisi-
vat erilaisen ikärakenteen omaavat kunnat 
eriarvoiseen asemaan. Pelkkä lasten 
määrän suhteuttaminen alle 18-vuotiai-
seen väestöön taas ei anna oikeaa kuvaa, 
koska perheneuvolan asiakkaista yli puolet 
on aikuisia.
Tiedot sisältävät kuntien 
kustantamat palvelut eli 
palvelut, jotka kunta on 
tuottanut tai maksanut. 
Asiakkaiden itse mak-
samat tai muun julkisen 
tahon rahoituksen tur-
vin hankkimat palvelut 





1000 7 -18 
vuotiasta
Indikaattori ilmaisee kouluterveyden-
huollon käyntien osuuden 7-18 -vuo-
tiailla tuhatta vastaavanikäistä kohti. 
Kouluterveydenhuollon käynnit sisältävät 
terveyskeskusten kouluterveydenhuol-
lossa tehdyt lääkärikäynnit ja käyn-
nit muun ammattihenkilökunnan luo. 
Kouluterveydenhuollon terveydenhoito- ja 
sairaanhoitokäynteihin lasketaan kuulu-
vaksi myös koulussa suoritetut 6-7 -vuo-
tiaiden käynnit. Perusterveydenhuollon 
avohoidon käynteinä tilastoidaan asiak-
kaiden/potilaiden terveyden- ja sairaan-
hoitokäynnit vastaanotoilla ja lääkärin tai 








lon piiriin kuuluneet 
lukiolaisten käynnit 
ovat 1.7.2007 alkaen 









an erikoisalan avohoitokäynnit vuoden 
aikana tuhatta 0-12 -vuotiasta kohti. 
Lastenpsykiatrian avohoitokäynnit sisältä-
vät erikoissairaanhoidon lastenpsykiatrian 
erikoisalaan kuuluvat avohoitokäynnit kai-
kissa kunnallisissa sairaaloissa, sisältäen 
erikoislääkärijohtoiset terveyskeskussai-
raalat. Erikoissairaanhoidon psykiatri-
an-/ mielenterveyden avohoitokäynteinä 
tilastoidaan käynnit psykiatrian (18 vuotta 
täyttäneet), lastenpsykiatrian (0-12 -vuoti-











an erikoisalan avohoitokäynnit vuoden 
aikana tuhatta 13–17 -vuotiasta kohti. 
Nuorisopsykiatrian avohoitokäynnit sisäl-
tävät erikoissairaanhoidon nuorisopsykiat-
rian erikoisalaan kuuluvat avohoitokäynnit 
kaikissa kunnallisissa sairaaloissa, sisältä-
en erikoislääkärijohtoiset terveyskeskus-
sairaalat. Erikoissairaanhoidon psykiatri-
an-/ mielenterveyden avohoitokäynteinä 
tilastoidaan käynnit psykiatrian (18 vuotta 
täyttäneet), lastenpsykiatrian (0-12 -vuoti-













Indikaattori ilmaisee vuoden aikana 
päädiagnoosilla mielenterveyden häiriöt 
(F10-F99, pois lukien F70-F79 älyllinen 
kehitysvammaisuus) sairaalahoidossa 
olleiden 0-17 -vuotiaiden osuuden tuhat-
ta vastaavanikäistä kohti. Väestötietona 
käytetään keskiväkilukua. Sairaalahoito 
sisältää sekä julkisen sektorin (kunnat, 






miten paljon lasten ja 
nuorten psykiatrista 
sairaalahoitoa ja/tai 






viä. Tietosuojan vuoksi 
alle viiden tapauksen 








Indikaattori ilmaisee vuoden aikana 
kaikkien psykiatrisessa laitoksessa hoitoa 
saaneiden 0-16 -vuotiaiden hoitopäivien 
lukumäärän tuhatta vastaavanikäistä koh-
ti. Väestötietona käytetään keskiväkilukua. 
Mukana ovat kaikki psykiatrian erikoisalan 
vuodeosastot julkisella sektorilla (kunta/ 
kuntayhtymä ja valtio). Yksityissektorilla 
ei järjestetä psykiatrista laitoshoitoa. 
Hoitopäivät vuoden aikana sisältävät 
kalenterivuodelle osuvat hoitopäivät. 
Hoitopäivät saadaan lähtöpäivän (tai 
31.12) ja tulopäivän (tai 1.1) erotuksena, 
joten lähtöpäivä ei tule mukaan. Jos läh-
tö- ja tulopäivä ovat samat, hoitopäivien 
lukumääräksi tulee yksi.
Psykiatrisessa laitos-
hoidossa vuoden aikana 
potilaana olleiden 0-16 
-vuotiaiden hoitopäi-
vien lukumäärä kuvaa 
osaltaan ko. ikäluokan 
psyykkisten ongelmien 
määrää ja niiden vaike-
usastetta. Hoitopäivien 






päivien määrää, vaikkei 
sairastavuus olisikaan 
muuttunut. On kuitenkin 
huomattava, että sai-
raalahoidon määrä riip-
puu myös käytettävissä 
olevista resursseista 
(esim. miten paljon 
lasten ja nuorten psy-
kiatrista sairaalahoitoa 









Indikaattori ilmaisee vuoden lopussa 
erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettu-
jen osuuden 0-15 -vuotiailla prosentteina 
vastaavanikäisestä väestöstä. Yksi henkilö 
on voinut olla oikeutettu yhteen tai use-
ampaan erityiskorvausoikeuteen yhdessä 
tai useammassa eri korvausluokassa. 
Oikeus erityiskorvaukseen tarkoittaa, että 
kyseisellä henkilöllä on jokin vakava ja 
pitkäaikaista lääkitystä vaativa sairaus. 
Kullekin sairaudelle on laadittu yhtenäiset 
kriteerit, joiden perusteella oikeus voidaan 
myöntää. Hakemus edellyttää yleensä 
erikoislääkärin lausuntoa. 
Yksilökohtaiset tiedot 
ovat salassa pidettäviä. 
Alle 7 tapauksen tietoja 







Indikaattori ilmaisee yhden huoltajan lap-
siperheiden osuuden prosentteina kaikista 
lapsiperheistä. Lapsiperheiksi luokitellaan 
perheet, joissa on alle 18-vuotiaita lapsia. 
Perheen muodostavat yhdessä asuvat 
avio- tai avoliitossa olevat henkilöt ja hei-
dän lapsensa, jompikumpi vanhemmista 
lapsineen sekä avio- ja avopuolisot ilman 
lapsia.
Elatustukea 
saaneet % 0-17 
vuotiaista
Indikaattori ilmaisee vuoden lopussa 
(31.12.) elatustukea saaneiden lasten 
osuuden prosentteina 0-17 -vuotiaasta vä-
estöstä. Elatustuella tarkoitetaan elatus-
avun puuttuessa sen sijasta tai elatusavun 
ollessa lapsen elatukseen riittämätön sen 
lisäksi kunnan varoista lapsen elatukseen 
suoritettavaa avustusta. Väestötietona 
on käytetty vuoden lopun tietoa. Lapsella 





Indikaattori ilmaisee kodinhoitoapua 
vuoden aikana saaneiden talouksien, 
joissa vähintään yksi alle 18-vuotias lapsi, 
lukumäärän. Kodinhoitoapu tarkoittaa hen-
kilökohtaiseen hoivaan ja huolenpitoon, 
lasten hoitoon ja muuhun tavanomaiseen 
elämään kuuluvien tehtävien ja toimin-
tojen suorittamista ja niissä avustamista 
sekä perheiden arjen tukemista.
Tiedot sisältävät kuntien 
kustantamat palvelut eli 
palvelut, jotka kunta on 
tuottanut tai maksanut. 
Asiakkaiden itse mak-
samat tai muun julkisen 
tahon rahoituksen tur-






Indikaattori ilmaisee vuoden aikana kaik-
kien somaattista erikoissairaanhoitoa saa-
neiden potilaiden hoitopäivien lukumäärän 
tuhatta asukasta kohti. Väestötietona käy-
tetään keskiväkilukua. Sairaalahoito sisäl-
tää sekä julkisen sektorin (kunnat, kunta-
yhtymät ja valtio) että yksityisen sektorin 
järjestämän sairaalahoidon. Somaattinen 
tarkoittaa, etteivät mukana ole psykiatri-
set sairaalat. Erikoissairaanhoito tarkoit-
taa, etteivät mukana ole terveyskeskusten 
vuodeosastot. Mukana ovat kuitenkin 
terveyskeskusten erikoislääkärijohtoiset 
vuodeosastot. Sairaalahoitoon sisältyvät 
myös synnytykset. Hoitopäivät vuoden 








Indikaattori ilmaisee vuoden aikana kaik-
kien psykiatrisessa sairaalassa hoidettujen 
potilaiden hoitopäivien lukumäärän tuhatta 
asukasta kohti. Väestötietona käytetään 
keskiväkilukua. Mukana ovat kaikki psyki-
atrian erikoisalan vuodeosastot julkisella 
sektorilla (kunnat, kuntayhtymät ja valtio). 
Yksityisellä sektorilla ei järjestetä psykiat-
rista laitoshoitoa. 
Hoitopäivät vuoden aikana sisältävät ka-










Indikaattori ilmaisee vuoden aikana 
somaattista erikoissairaanhoitoa saanei-
den 75 vuotta täyttäneiden hoitopäivien 
lukumäärän tuhatta vastaavanikäistä 
kohti. Väestötietona käytetään keskiväki-
lukua. Sairaalahoito sisältää sekä julkisen 
sektorin (kunnat, kuntayhtymät ja valtio) 
että yksityisen sektorin järjestämän 
sairaalahoidon. Somaattinen tarkoittaa, 
etteivät mukana ole psykiatriset sairaalat. 
Erikoissairaanhoito tarkoittaa, etteivät 





Indikaattori ilmaisee vuoden aikana kaik-
kien psykiatrisessa sairaalassa hoitoa saa-
neiden potilaiden hoitojaksojen lukumää-
rän tuhatta asukasta kohti. Väestötietona 
käytetään keskiväkilukua. Mukana ovat 
kaikki psykiatrian erikoisalan vuodeosastot 
julkisella sektorilla (kunnat, kuntayhtymät 







Indikaattori ilmaisee vuoden aikana 
kaikkien psykiatrisessa laitoksessa hoitoa 
saaneiden 17–74 -vuotiaiden hoitopäivien 
lukumäärän tuhatta vastaavanikäistä koh-
ti. Väestötietona käytetään keskiväkilukua. 
Mukana ovat kaikki psykiatrian erikoisalan 
vuodeosastot julkisella sektorilla (kunta/ 
kuntayhtymä ja valtio). Yksityissektorilla 
ei järjestetä psykiatrista laitoshoitoa. 
Hoitopäivät vuoden aikana sisältävät 
kalenterivuodelle osuvat hoitopäivät. 
Hoitopäivät saadaan lähtöpäivän (tai 
31.12) ja tulopäivän (tai 1.1) erotuksena, 
joten lähtöpäivä ei tule mukaan. Jos läh-






Indikaattori ilmaisee kaikkien psykiatri-
sessa sairaalassa hoidettujen potilaiden 
vuoden aikana päättyneiden hoitojaksojen 
kokonaispituuksien keskiarvon. Mukana 
ovat kaikki psykiatrian erikoisalan vuode-
osastot julkisella sektorilla (kunnat, kunta-





viä. Tietosuojan vuoksi 
alle viiden tapauksen 





Indikaattori ilmaisee vuoden aikana kaik-
kien psykiatrisessa sairaalassa hoidettujen 
potilaiden hoitopäivien lukumäärän tuhatta 
asukasta kohti. Väestötietona käytetään 
keskiväkilukua. Mukana ovat kaikki psyki-
atrian erikoisalan vuodeosastot julkisella 
sektorilla (kunnat, kuntayhtymät ja valtio). 
Yksityisellä sektorilla ei järjestetä psyki-
atrista laitoshoitoa. Hoitopäivät vuoden 








Indikaattori ilmaisee vuoden aikana kaik-
kien psykiatrisessa sairaalassa hoidettujen 
potilaiden osuuden tuhatta asukasta kohti. 
Väestötietona käytetään keskiväkilukua. 
Mukana ovat kaikki psykiatrian erikoisalan 
vuodeosastot julkisella sektorilla (kunnat, 
kuntayhtymät ja valtio). Yksityisellä sekto-




viä. Tietosuojan vuoksi 
alle viiden tapauksen 






Indikaattori ilmaisee vuoden aikana 
kaikkien perusterveydenhuollossa sairaa-
lahoitoa saaneiden potilaiden hoitopäivi-
en lukumäärän tuhatta asukasta kohti. 
Väestötietona käytetään keskiväkilukua. 
Sairaalahoito sisältää sekä julkisen sekto-
rin (kunnat, kuntayhtymät ja valtio) että 
yksityisen sektorin järjestämän sairaa-
lahoidon. Mukana ovat terveyskeskusten 
yleislääkärijohtoiset vuodeosastot sekä 
kuntien/ kuntayhtymien muulta taholta 
hankkima yleislääkäritasoinen vuodeosas-
tohoito. Hoitopäivät vuoden aikana sisältä-







Indikaattori ilmaisee vuoden aikana 
kaikkien perusterveydenhuollossa hoitoa 
saaneiden 0-74 -vuotiaiden hoitopäivien 
lukumäärän tuhatta vastaavanikäistä koh-
ti. Väestötietona käytetään keskiväkilukua. 
Sairaalahoito sisältää sekä julkisen sekto-
rin (kunnat, kuntayhtymät ja valtio) että 
yksityisen sektorin järjestämän sairaa-
lahoidon. Mukana ovat terveyskeskusten 
yleislääkärijohtoiset vuodeosastot sekä 








Indikaattori ilmaisee vuoden aikana 
kaikkien perusterveydenhuollossa hoi-
toa saaneiden 75 vuotta täyttäneiden 
hoitopäivien lukumäärän tuhatta vastaa-
vanikäistä kohti. Väestötietona käytetään 
keskiväkilukua. Sairaalahoito sisältää sekä 
julkisen sektorin (kunnat, kuntayhtymät 
ja valtio) että yksityisen sektorin järjestä-
män sairaalahoidon. Mukana ovat terveys-
keskusten yleislääkärijohtoiset vuodeosas-
tot sekä kuntien/ kuntayhtymien muulta 
taholta hankkima yleislääkäritasoinen 
vuodeosastohoito. Hoitopäivät vuoden 










huollon avohoidon kaikkien lääkärikäyn-
tien osuuden tuhatta asukasta kohti. 
Väestötietona käytetään vuoden viimeisen 
päivän tietoa. Perusterveydenhuollon 





veyshuollossa sekä kotisairaanhoito- ja 
mielenterveyskäynnit ja muut avohoi-
tokäynnit (erilaiset vastaanottokäynnit, 
terveystarkastus- ja seulontakäynnit sekä 
käynnit, jotka liittyvät terveydentilan 
selvittämiseen, esim. lääkärintodistuk-
set). Perusterveydenhuollon avohoidon 
lääkärikäynteinä tilastoidaan asiakkaiden/
potilaiden terveyden- ja sairaanhoitokäyn-




ne että ilmoitetaan 
erikseen oman kunnan/
kuntien potilaiden käyn-










kuntien oman kunnan 
potilaiden käyntimäärän 






käynnit lisätään suoraan 
oman paikkakunnan 
asukkaiden käyn-










lon avohoidon mielenterveyden lääkä-
rikäynnit terveyskeskuksen mielenter-
veystoimistossa tuhatta asukasta kohti. 
Perusterveydenhuollon avohoidon mielen-
terveyden lääkärikäynteinä tilastoidaan 
asiakkaiden/potilaiden käynnit mielenter-
veystoimistossa lääkärin vastaanotoilla ja 
lääkärin suorittamat käynnit asiakkaan/po-
tilaan luo. Väestötietona käytetään vuoden 
viimeisen päivän tietoa.
kts perusterveydenhuol-










terveyskäynnit muun ammattiryhmän kuin 
lääkärin luona sisältävät terveyskeskuksen 
mielenterveystoimistossa toteutuneet mie-
lenterveyskäynnit muun ammattiryhmän 
kuin lääkärin luona tuhatta asukasta kohti. 
Perusterveydenhuollon avohoidon mielen-
terveyden muun ammattiryhmän kuin lää-
kärin käynteinä tilastoidaan asiakkaiden/
potilaiden käynnit mielenterveystoimis-
tossa muun ammattiryhmän kuin lääkärin 
vastaanotoilla ja muun ammattiryhmän 
kuin lääkärin suorittamat käynnit asiak-
kaan/potilaan luo. Väestötietona käytetään 
vuoden viimeisen päivän tietoa.
kts perusterveydenhuol-










tävät kaikkien erikoisalojen erikoissairaan-
hoidon käynnit kaikissa kunnallisissa sai-
raaloissa, sisältäen erikoislääkärijohtoiset 
terveyskeskukset. Erikoissairaanhoidon 
käynteinä tilastoidaan asiakkaiden/poti-
laiden sairaanhoitokäynnit vastaanotoilla. 
























vina tietoina. Erillisin 
tietopyyntöjen välityk-
sellä kerättävä aineisto 
saadaan osittain vain 
käyntilukumäärätietoi-
na erikoisaloittain. Em. 
tieto on joiltain osin 










Psykiatrian avohoitokäynnit sisältävät eri-
koissairaanhoidon psykiatrian erikoisalaan 
kuuluvat käynnit kaikissa kunnallisissa sai-
raaloissa, sisältäen erikoislääkärijohtoiset 
terveyskeskukset. Erikoissairaanhoidon 
psykiatrian-/ mielenterveyskäynteinä 
tilastoidaan käynnit psykiatrian, lastenpsy-
kiatrian ja nuorisopsykiatrian erikoisaloilla. 
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a b s t r a c t
Our objective was to explore protective and risk factors for a forensic admission among the
mentally ill. The most influential risk factors included violent crime prior to the crime that
leads to the index hospitalization, conviction of the biological father, and no use of psycho-
tropic medications before the age of 18. The main contributions of this study in comparison
to previous studies in this domain included the use of multinational setting, greedy Bayes-
ian algorithm, generalized country-independent factors, a merger model with high predic-
tive performance, various measures of predictive performance including relative predictive
value, and independent learning and test sets.
 2009 Elsevier B.V. All rights reserved.
1. Introduction
Persons with severe mental illness, and most particularly those with schizophrenia and schizo-affective disorder, are at
increased risk, as compared to the general population, to commit violent crimes [1]. This is a robust finding. It has been re-
ported by several independent research groups working in industrialized [2–6] and underdeveloped countries [7] with dis-
tinct cultures, health, social service and criminal justice systems, who have examined different cohorts and samples using
various experimental designs including prospective, longitudinal investigations on birth cohorts [2,3,5] and population co-
horts [6], follow-up studies comparing patients and their neighbours [8], random samples of incarcerated offenders [9], and
complete cohorts of homicide offenders [10,11]. The results using official criminal records of convictions for violent crimes
[3] and self and collateral reports of aggressive behaviour [4] concur in observing an increased prevalence of violent crimes
among people with schizophrenia.
Violent crimes by persons with severe mental illness pose a significant human and financial burden on society, and
especially on the health and criminal justice systems. If the factors associated with this violence could be identified,
0169-023X/$ - see front matter  2009 Elsevier B.V. All rights reserved.
doi:10.1016/j.datak.2009.07.005
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Predicting forensic admission among the mentally ill: a Bayesian approach, in: S. Puuronen, M. Pechenizkiy, A. Tsymbal, D.-J. Lee (Eds.), 21[st] IEEE
International Symposium on Computer-Based Medical Systems, IEEE, Jyväskylä, 2008, pp. 242–247.
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management and treatment programmes could be established to prevent the violent behaviour. A number of different
strategies and instruments have been developed in an effort to assess the risk of violent behaviour among persons with
severe mental illness [12–15]. Most are based on a wealth of research showing that both historical and current factors
play a role. Historical factors that have been associated with violent behaviour by persons with severe mental illness
include antisocial behaviour, criminal offending, and substance misuse among parents, conduct problems in childhood
and early adolescence, substance misuse in adolescence, and aggressive behaviour towards others or violent crime. Clin-
ical factors that have been linked to violent behaviour in this population include symptoms of psychosis, depression, and
non-compliance with medication. Other current factors include substance misuse and inadequate community care
[16,17].
However, predicting the likelihood of violent behaviour by persons with severe mental illness has proven very difficult. At
the best, previous predictions have produced area under ROC curve (AUC, Â) estimates below 0.89 for learning and 0.71 for
test sets in selected subgroups or 0.96 for complete datasets [18] and 0.80 for a stratum including only mentally ill subjects
[19]. Unlike previous studies, the present study tackled this specific prediction problem using Bayesian statistics and in-
cluded the use of informative priors and a new type of data triangulation process in the model construction. In addition, de-
sign was uncommon for psychiatric domain – independent datasets were used for model learning and tests. However, the
use of the Bayesian approach in psychiatric research is not new. In 1963, Overall [20] reported modelling for 13 different
types of psychotic symptoms. The Bayesian approach has lead to findings related to aetiology as well as patient’s treatment
and diagnosis setting [21–25].
The present study aimed at identifying risk and protective factors associated with admission to a forensic psychiatric hos-
pital and to create a robust merger model.
Unlike in the most of previous studies of violent crimes among people with severe mental illness, the modelling carried
out here was based on a multinational data, and both Bayesian and frequentist (logistic regression) methods were used and
compared.
2. Methods
We have previously shown that the forensic patients recruited in the different countries were very similar on clinical
measures and on indicators of childhood problems and family characteristics [26]. We have not identified any major differ-
ences in environmental factors or treatment practices across countries that were associated with forensic admission. Only
minor differences were identified. For example, there was more use of illicit drugs in some countries than in others.
2.1. Design
Forensic hospitals were identified in four countries that were responsible for large catchment areas, in which almost all, if
not all, persons with severe mental illness who were accused of a crime underwent a pre-trial psychiatric assessment, and if
it was judged that they had committed a crime, they were sent to the forensic hospital. The sites were Southern British
Columbia in Canada (here forth Canada), Finland, the state of Hessen in Germany (here forth Germany), and Southern Swe-
den (here forth Sweden). In these sites, a person with severe mental illness is admitted to a forensic hospital after commit-
ting a serious violent crime and after his mental status has been assessed. Among subjects with mental illness, being
admitted to a forensic psychiatric hospital is thus a proxy for having committed a violent offence.
In all study sites, there is a national, universally accessible, health system. Within each site, the forensic sample included
consecutive discharges with a diagnosis of a major mental disorder. The control group included patients with severe mental
illness being discharged from general psychiatric hospitals within the same geographic regions as the forensic hospitals. The
patients were intensively assessed in the two weeks preceding discharge by experienced forensic psychiatrists who were
trained to use standardized and validated diagnostic and symptom protocols and followed for two years, with interviews
at six-month intervals.
2.2. Participants
Patients in the forensic hospitals with diagnoses of severe mental illness who were scheduled for discharge were invited
to participate in the study. After complete description of the study to the patients, written informed consent was obtained. A
diagnostic interview was then completed. If the diagnosis of severe mental illness was confirmed, the participant was in-
cluded in the study and the other interviews and assessments were completed and information was collected from files.
At study entry, participants were asked for permission to contact their mothers or an older sibling in order to collect infor-
mation about them as children and about other family members. If the participant agreed, the collateral was invited to par-
ticipate. The same procedure was followed with the patients recruited in the general hospitals.
Almost all (95.8%) the patients were male with schizophrenia diagnosis (68.2%). 186 (60.4%) of the patients were re-
cruited from the forensic hospitals and 122 from general hospitals. Of the 308 patients, 78 were recruited in Finland, 31
in Sweden, 79 in Germany, and 120 in Canada, between 1998 and 2000 [26,27] (cf. Table 1). Within each country, the study
was approved by the appropriate ethical committee.
2 E.J.O. Soini et al. / Data & Knowledge Engineering xxx (2009) xxx–xxx
ARTICLE IN PRESS
Please cite this article in press as: E.J.O. Soini et al., Predicting forensic admission among the mentally ill in a multinational setting: A
Bayesian modelling approach, Data Knowl. Eng. (2009), doi:10.1016/j.datak.2009.07.005
2.3. Analyses
In Bayesian analysis, the typical idea is to take advantage of existing information as a priori probability. Using Bayesian
theorem, a priori can be combined with likelihood in order to produce a posterior probability. This study, however, assumed
a different objective view for psychiatric domain – the priors were derived from actual observations in a model, not from
beliefs or prior studies. We saw that the elements related to psychiatric patient’s background may contribute to subject’s
tendency of forensic admission. This study contributed to understanding the aggregate outcome of societal, mental and so-
matic protective and risk factors: do forensic or general patients differ regarding to known background path?
2.3.1. Classification
Our aim was a classification task in which members in given datasets were classified into two groups based on the pre-
admission properties. Here, the key task was the prediction of an event before its possible occurrence: the predicted event
occurs in the future relative to the information available at the time of prediction and time is inherent to the concept of prog-
nosis and distinguishes it from diagnosis. Prognosis can be defined as the prediction of the future course and outcome of
disease processes, which may either concern their natural course or their outcome after treatment [28]. The main reason
for doing a classification task – and not a regression task – was that the data set included hundreds of potential predictors
and the outcome of interest and most of the predictors were dichotomous.
Firstly, we searched the country-specific factors among the factors presented in Table 1. This was done to find robust
country-independent predictors and, by doing this, substitution method could be used in testing (i.e., independent test sets).
In these non-informative country-specific models, no informative prior values were used. The prior probabilities for class
variable (forensic or general) were set 0.5, prior evidence weights were set close to zero (0.001) and 1/kwas used to calculate
the marginal probabilities, where k is the number of potential values for the predictor variable.
Raw ‘‘as was observed” data was mainly used in these classifications. Interaction terms were included only for the most
plausible interactions (e.g., biological father’s substance use and biological father’s convictions). We see that interactions can
be very hard to understand from the clinical perspective, they cannot be directly observed, they are sometimes artificial and/
or arbitrary, and the dataset included an extensive amount of predictors (i.e., deriving interactions would have been time
costly and the potential gains would have been hypothetical). However, some composite variables (i.e., plausible variables
merged from two or more variables) were also included.
For the very first time, the aim in this study was to find robust predictors and to generalize them to different country-
specific sets. Country-independent predictions which would also be plausible were seen as more an important motive than
mere predictive performance (i.e., the predictors can always get better and better, but generalized predictors and plausible
explanations for them are more interesting in this domain). Thus, secondly, to produce generalized results, we used only the
most influential predictors (most common factors with at least three hits out of four in our four country-specific models)
found using the greedy hill-descending algorithm and assessed their impact using the regular NBC classifying.
Thirdly, based on the data triangulation of both the qualitative assessment of model robustness and the quantitative
assessment of parameter candidates, we entered the Finnish data into this empty qualitative model with the found predic-
tors and observed outcomes and probabilities to establish the likelihoods for fusion (cf. RPV from Chapter 3.1 for more de-
tailed description). We then utilized a type of Naive Bayesian Fusion (NBF) and combined priors and related weights from the
German country specific model to the Finnish likelihood model in order to obtain a merger model.
In the fusion, we used the German prior probabilities (direct probabilities) and German prior weights (i.e., number of
observations in the particular predictor conditional to class variable) obtained from the country specific model, and gathered
the marginal probabilities for the fusion using the reversed version of German model (cf. Table 4 for details related to the
Table 1
Variables. Status and age on first hospitalization, and principal diagnosis were not included, because they were established after the subject has turned the age
of 18.
Defined separately for Variable
Subject Full time work, military service, full brothers, half brothers, full sisters, half sisters, number of siblings,
mothers age at birth, fathers age at birth, behaviour problems in school, behaviour problems in home,
behaviour problems in community, attention problems, hyperactivity problems, depression problems,
substance abuse periods, duration of substance abuse, anxiety problems, other problems, problems
generally, mental therapy before the age of 18, psychotherapy before the age of 18, psychotropics
before the age of 18, counselling before the age of 18, care before the age of 18, institutional before the
age of 18, performance in elementary school, performance in secondary school, change from
elementary to secondary school, the highest level of education
Brother, sister, family Incarcerated
Father, mother, biological mother, biological
father
Occupation, education
Family, father, mother, biological mother,
biological father
Subject living with
Father, mother, family, brother, sister, biological
mother, biological father
Sanity, suicide attempts, convictions, convictions for violence
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probabilities used). Unlike in previous studies, we also weighted the marginal probabilities with an evidence ratio (i.e., the
relative accuracy between the German and Finnish country-specific models). Equal credibility (‘‘degree of belief”, here one
example in the German set matched one example in the Finnish set) for both datasets was assumed because (as will be seen)
the number of observations in both sets was relatively similar; both seemed to follow the whole data’s profile and their RPV
was quite similar. In simple terms, we used Finnish model as likelihood, German model as priors and merged them to a gen-
eralized model structure (i.e., a merger model was done by combining the Finnish and German data). Lastly, thorough testing
was done.
The merger model was formed with a Naive Bayes classifier (NBC, P-Course [29–31]1, PREQ) algorithm. P-Course project
was initiated by the need of valid and relatively easy-to-use classification tool for the medical domain. Method’s most impor-
tant key features are the well-operating greedy hill-descending algorithm, graphical user interface, utility matrix for class var-
iable, and its ability to utilize empirical prior information (i.e., reverse or direct probabilities and weights) in the model
construction.
The algorithm has been found to be well-operating in the following tasks: variable selection (i.e., teaching is quite easy) is
efficient in exploratory missions and, thus, the predictive performance tends to be good in exploratory analyses. In addition,
NBC is known to perform well when variables are independent, to have a low level of bias, and to score well on measures of
discrimination but not on calibration. Another possible methods for this type of prediction task include for example logistic
regression (LR, typically with, e.g., stepwise variable selection or Bayesian model averaging, BMA [32,33]), and classification
and regression tree (CART) analysis [34]. For information regarding P-Course, see sources utilizing this NBC [29–31,35–37].
In this study, the country-specific models built with P-Course without the priors were compared to confirmatory LR mod-
el’s accuracy without priors. This was done to ensure the predictive performance of NBC and robustness of findings also in
this confirmatory setting, because NBC has presented its variable selection and prediction performance in exploratory mis-
sions [29,31]. Thus, LRs were thought with the same predictors. This is a fair game – when doing this, the result for LR is
independent of the program used (i.e., the performance of search algorithm does not affect the results).
In addition, LR with commonly used stepwise variable selection method was used to reflect the variable selection perfor-
mance of NBC and LR. Stata 10 IC statistical software2 was used in LR modelling.
2.3.2. Measures
We assessed the relations between class variable and predictors with posterior odds (PO), which equal the product of the
prior odds and the likelihood ratio. The POs were
PO ¼ PPC=PNPC ;
in which PPC presents the predicted class and PNPC the non-predicted class. POs are not directly dependent on data size and
give an idea of the predictor’s strength.
The inner validity (precision, also complement to the accuracy; error rate) of the model refers to the capability to predict
the observations in the learning set precisely and the outer validity (reproducibility, ‘‘reliability”) refers to the model’s capa-
bility to predict observations in the test set or future dataset not included in the model learning. There is a trade-off between
precision and reliability, and we wanted to search a model which has acceptable performance in both of them. We assessed
these with the substitution method: naturally independent datasets were utilized for the learning and testing of model. We
considered substitution with independent data set a more conservative and real life orientated method compared to simple
portioning, in which the dataset is divided into independent learning and test sets that are eventually dependent.
The leave-one-out cross-validation (LOOCV) was also used. For a dataset with N examples, N experiments were performed
and for each experiment, N � 1 examples were used for learning and the remaining 1 example for testing (i.e., the test exam-






The credibility intervals (CrI) for accuracies and POs were estimated using the Jeffreys interval – a Bayesian CrI based on Jeff-
reys prior (a variant of Beta 0.5, 0.5 distribution) [38]. Unlike conventional confidence intervals (CI), CrI directly indicates the
limits for the probability of finding the mean within the given limits. In addition, Jeffreys interval does not violate the rules of
probability (i.e., the lower level of CrI does not fall below 0 and the higher level of CrI does not exceed 1).
Analyzed complementary outcomes are also important in terms of specificity (spe, predicted general examples of all ob-
served general examples; true negative rate) and sensitivity (sen, predicted forensic cases of all observed forensic cases; true
positive rate). However, these do not validly represent models’ performance as single measurements. Thus, we utilized the
diagnostic odds ratio (DOR) [39,40] estimated as
DOR ¼ sen=ð1� senÞð1� speÞ=spe
1 URL: http://p-course.hiit.fi/p-course/.
2 The performance of LR’s variable selection may be software-dependent. Thus, these results apply only for Stata 10.
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to indicate the discriminative power as the ratio of the odds of a positive forensic prediction result among forensic patients to
the odds of positive general prediction results among the general patient population. The 95% CIs for the DORs can be esti-
mated conventionally from
95%CI ¼ lnDOR � 1:96 � seðlnDORÞ













Generally, AUC ðbAÞ may be preferred to accuracy [41], if a classifier like NBC is able to produce probability estimations for
class prediction cases. bA is equivalent to the probability that a randomly chosen negative example (general patient; i.e., non-
forensic patient) will have less of an estimated probability of belonging to the positive class (forensic patient) than a ran-
domly chosen positive case [42]. bAs can be estimated straightforwardly for learning sets.
However, ‘‘true” probabilities for examples in test sets are unknown. Thus, in bA estimation we took the highest class prob-
ability as the correct prediction, if it was the observed class [42,43] following a simple method:







where n0 is the number of positive cases and n1 is the number of negative cases, and ri is the rank of ith positive example in
the ranked list. The standard error (se) [42] for AUC was estimated as
seðbAÞ ¼
ffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffiffi












In addition, the Stata 10 IC software was used to estimate accurate bAs for learning models.
In close relation to the bA, Gini coefficient indicates the degree of concentration of a variable in a distribution of its ele-
ments (Gini compares the Lorenz curve of a ranked empirical distribution with the diagonal) [43];
Gini ¼ 2bA � 1:
When compared to simple accuracy, bA and Gini can produce different signals as they depend on the ranking of the
observations.
Lastly, logarithmic loss function (log score) is a way of presenting losses from actual outcomes in prediction tasks [44]:
the log score is a measure for prediction distribution (the closer to zero, the better). Log score is a strictly proper scoring rule,
which reaches minimum only when true probabilities are predicted. Log score also penalizes the inability to produce faithful
probabilities.
3. Results
60.4% (n = 186) of the subjects were forensic patients (mean age 40.8 years; 96.8% males) and 39.6% (n = 122) were gen-
eral psychiatric patients (mean age 37.0 years; 94.3% males). The greedy NBC algorithm identified seven common factors
from the four national datasets: Violent crime prior to the crime that leads to admission to the forensic hospital, biological
father with substance misuse, biological father with criminal convictions, male gender, presence of half-brothers, no use of
psychotropics before age 18, and sexual abuse before age 18.
Following variables were present in all explorations using the independent country-specific data sets: Violent crime prior
to the crime that leads to admission to the forensic hospital, biological father with substance misuse, and biological father
with criminal convictions. The presence of half-brothers did not have significant predictive value (measured as the logscore
during hill-descending variable selection) in Canada, no use of psychotropics before age 18 did not have significant predic-
tive value in Sweden, and sexual abuse before age 18 and gender (no females in the dataset) did not have significant predic-
tive value in Germany. However, the forced inclusion of half-brothers, no use of psychotropics before age 18 (also a plausible
variable), sexual abuse before the age of 18 and gender (also a plausible variable) to the model did not worsen the accuracy of
country-specific models and, thus, they were included to the models.
E.J.O. Soini et al. / Data & Knowledge Engineering xxx (2009) xxx–xxx 5
ARTICLE IN PRESS
Please cite this article in press as: E.J.O. Soini et al., Predicting forensic admission among the mentally ill in a multinational setting: A
Bayesian modelling approach, Data Knowl. Eng. (2009), doi:10.1016/j.datak.2009.07.005
3.1. Non-merger models
Country-specific information was compared with the obtainedmodel structure. The Finnish dataset presented the highest
inner validity (91.0%), while the German set displayed the lowest (84.2%), owing to the data and the chosen qualitative mod-
el structure (Table 2). The Swedish model was not significantly different from the Swedish default model. In the country-spe-
cific models, NBCs LOOCV and accuracy results were not significantly different and in the whole sample, LOOCV and the
accuracy results were equivalent. This indicates that these predictive models are quite robust in terms of resampling.
Generally, when compared to NBC, confirmatory LR produced weaker scores for smaller datasets and little higher scores
for larger datasets. This was a result which has been reported also by Ng and Jordan [45] and Blomstedt et al. [31] – LR may
perform better than NBC in larger sets and worse than NBC in smaller sets. Also during the exploratory LR modelling, the
datasets were found to be complex from the variable selection view. Stepwise LR did not perform particularly well in the
variable selection, if the number of potential predictors exceeded approx. 60. In contrast, all feasible (approx. 280) variables
were used during NBC explorations. With a lower number of potential predictors stepwise LR learned the models well and,
thus, a number of different predictions had to be done. However, the best performing LR models found were over-fitted to
the learning set: they did not make particularly good predictions in the independent test sets (Table 3).
Consequently, explorative LR with stepwise variable selection seemed to result to more precise estimations in the learn-
ing sets. Meanwhile, explorative LR did not perform particularly well in the test sets (i.e., a reliability test). In contrast, NBC’s
greedy algorithm resulted quite directly to a feasible amount of (robust) predictors and performed surprisingly well in the
reliability tests.
Fig. 1 depicts the data triangulation of predictive performance (qualitative and quantitative robustness and efficiency of
the model) using NBC models. In the figure, trend lines present the country-specific models; the horizontal axis gives the
name of the utilized test set for the country-specific models, and the vertical axis gives the RPV (model’s relative predictive
value). In contrast, Fig. 2 presents RPVs for the LR models.
The general quality of the model (i.e., robustness based on the testing in different data sets) was depicted as the smooth-
ness of the trend line and quantitative performance was depicted as the level of the trend. The odds for failure avoidance
were
RPV ¼ 1� Accuracy0
1� Accuracy1
;
where RPV represent the odds for the model’s success in terms of the comparison of predictive uncertainty related to com-
pared models, Accuracy1 presents the probability of the model and Accuracy0 the related default probability (i.e., the % of
Table 2
Nation-specific distributions for the non-merger model parameters using Naive Bayesian algorithm.











Forensic patient 50.0 (60) 71.8 (56) 63.3 (50) 64.5 (20) 60.4 (186)
Predictors in Naive Bayes Probability distributions for forensic patients %
Violent crime prior to the crime that leads to admission to the forensic
hospital
51 (48) 67 (31) 61 (33) 75 (21) 60 (133)
Malea 99 (117) 88 (69) 100 (79) 95 (30) 96 (295)
Substance misuse by biological father 35 (35) 27 (18) 21 (15) 21 (5) 28 (73)
Conviction(s) of biological father 7 (6) 7 (4) 7 (4) 9 (2) 7 (16)
Half-brothersa 22 (21) 34 (17) 19 (13) 45 (8) 25 (59)
Psychotropics before age of 18a 66 (20) 80 (9) 70 (7) 59 (4) 69 (40)
Sexual abuse before age 18a 26 (28) 25 (15) 12 (9) 29 (7) 22 (59)
Accuracy (NBC) Canada Finland Germany Sweden Total
Prediction score 84.2 91.0 86.1 90.3 86.4
95% CrIb for the prediction score 76.9, 89.9 84.8, 96.7 77.2, 92.4 76.4, 97.2 82.2, 89.9
LOOCV 79.2 89.7 84.8 87.1 86.4
95% CrI for LOOCV 71.3, 85.7 81.6, 95.0 75.7, 91.4 72.2, 95.5 82.2, 89.9
AUC 84.2 91.0 83.5 81.8 84.3
Default score 50.0 71.8 63.3 64.5 60.4
95% CrI for the default score 41.1, 58.9 61.2, 80.9 52.3, 73.3 50.0, 79.5 54.9, 65.7
Log score 0.413 0.259 0.303 0.283 0.383
Default log score 0.693 0.595 0.657 0.650 0.693
Accuracy (LR), prediction scorec 85.0 89.7 84.8 83.9 87.0
Jackknifing (LR) 85.0 88.5 83.5 80.6 86.7
a Variables were not present in some country-specific predictions and were thus forced to the model. This had no effect on the accuracy of models.
b All CrIs here are 95%CrIs from Jeffreys interval with Beta (0.5, 0.5) a priori distribution.
c Missing values were input for LR models (accuracy and Jackknifing) using NBC.
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Table 3
The results of exploratory logistic regression analysis using independent nation-specific data sets.











Forensic patient 50.0 (60) 71.8 (56) 63.3 (50) 64.5 (20) 60.4 (186)
Predictors in LR Probability distributions for forensic patients %
Violent crime prior to the crime that leads to admission to the forensic
hospital
51 (48) 67 (31) 61 (33) 75 (21) 60 (133)
Male 88 (69) 95 (30) 96 (295)
Substance misuse by biological father 27 (18) 21 (15) 21 (5) 28 (73)
Conviction(s) of biological father 7 (6) 7 (4) 7 (16)
Sexual abuse before age 18 26 (28) 25 (15) 29 (7) 22 (59)
Homiside status on first hospitalization 16 (13)
Subject native 12 (9)
Alcohol abuse/dependence 58 (45) 55 (169)
Drug abuse/dependence 44 (53) 41 (126)
Half-sisters 11 (13) 17 (52)
Biological father born in site country 73 (88)
Substance misuse by biological father 11 (13)
Mental therapy before the age of 18 22 (68)
Accuracy (default is in parenthesis) Canada Finland Germany Sweden Total
Prediction score in learning set 87.5 (50.0) 92.3 (71.8) 87.3 (63.3) 87.1 (64.5) 88.3 (60.4)
Prediction score using Canadian test set na 76.9 (50.0) 69.6 (50.0) 51.6 (50.0) 76.6 (50.0)
Prediction score using Finnish test set 65.8 (71.8) na 73.4 (71.8) 67.7 (71.8) 74.7 (71.8)
Prediction score using German test set 62.5 (63.3) 75.6 (63.3) na 64.5 (63.3) 72.4 (63.3)
Prediction score using Swedish test set 58.3 (64.5) 66.7 (64.5) 68.4 (64.5) na 65.9 (64.5)
Prediction score using all data 72.6 (60.4) 79.2 (60.4) 75.0 (60.4) 62.6 (60.4) na
Fig. 1. NBC models’ robustness profiles and models’ relative predictive values (RPV). The used model is indicated with the legend markers, the input dataset
is given in the horizontal axis and RPV is given in the vertical axis. The value of default RPV is 1.0 and misclassification is RPV times more likely, if the a
priori best guess instead of the model is used in predictions.
Fig. 2. LR models’ robustness profiles and models’ relative predictive values (RPV). Explorative LR models seem to be more volatile than NBC models
presented in the Fig. 1 and the average RPVs for LR models are lower compared to NBC (i.e., when using NBC, the odds for model success were higher).
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observations in the biggest class). The interpretation is that a misclassification is RPV times more likely if the default is used
instead of the model in the given prediction task.
As can be seen from Fig. 1 and based on the NBC modelling, the Finnish dataset seemed to present the average qualitative
structure of the whole dataset, with high discriminative performance and robust quantitative probability structure as its
trend line closely followed the trend of whole dataset and never dropped. The models with German and Swedish data did
almost as well, while the Canadian model indicated volatility. However, explorative LR models were volatile in terms of
RPV (Fig. 2). When observing the average RPVs of NBC models, they were higher than those observed during the LR model-
ling. Here, the odds for the model’s success were higher using NBC than using LR.
3.2. Merger model
The Finnish dataset (n = 78) was utilized as the likelihood in NBF due to its robustness. The German dataset (n = 79) was
used to form informative priors, because the German model seemed to be robust and differed from the Finnish dataset in
that it presented a higher degree of males while indicating lower level of violence, half-brothers, psychotropics, and sexual
abuse. Bayesian inference was used to assess the evidence of predictors and related POs. POs were adjusted to equal levels a
priori, i.e., the mentally ill subject has an a priori 50% chance (Beta 0.5, 0.5) to become a forensic patient.
Table 4 reveals quite strong POs for patients not being admitted to forensic care if they have a background free of violent
crimes. Gender and sexual abuse as a child or adolescent provided suggestive POs, while no psychotropics before the age of
18, no half-brothers as well as no substance misuse by the biological father provided weak POs, and no criminal conviction of
the biological father had no significant effect on POs for protecting against admission to a forensic hospital.
When evaluating the POs of becoming a forensic psychiatric patients, the most relevant risk factors for admission to
forensic psychiatry included violent crimes, conviction(s) of the biological father and no psychotropics before age 18 with
quite strong POs, substance misuse by the biological father with suggestive POs, and being male as well as no sexual abuse
as a child or adolescent with weak POs.
Model’s performance was very good (Table 5). Considering the inner validity, accuracy is between 86.1% and 91.0%, and
the LOOCV is 85.9%. The model produces high reproducibility (test score) between 82.5% and 87.1%. Model’s log score is low.
The DOR is high for the Finnish data (102.0) and for the German data (93.1). The test DOR is good in the Canadian dataset
(30.3) and in the Swedish dataset (80.0). Test Â is very good for Canadian (91.8) and Swedish (83.9) test data substitutions as
well as for model learning (91.0; 83.5).
4. Discussion
This case study explored protective and risk factors for a forensic admission among the mentally ill in multinational set-
ting, aiming at creating a robust merged model. This exploration was carried out in a Bayesian framework, enabling us to
merge multinational reference datasets into a fusion model. We also introduced a new, simple and illustrative method (rel-
ative predictive value, RPV) that represents the odds for the model’s success in terms of the comparison of predictive
Table 4
Posterior distributions and inversed probabilities using NBC.
Protective factors Predicted class Evidence strength
General Inversed (If general)
% PO 95%CrIa % PO 95%CrI
Violent crime prior to the crime that leads to admission to the forensic hospital 87 13.6 8.9 22.7 91 19.6 12.3 37.0
Female 60 3.0 2.2 4.2 10 2.1 1.3 3.5
No substance misuse by biological father 36 1.1 0.8 1.6 92 2.4 1.3 4.2
No conviction(s) of biological father 34 1.0 0.7 1.4 99 3.2 0.8 10.6
No half-brothers 37 1.2 0.9 1.6 94 3.2 1.8 6.9
Psychotropics < age of 18 38 1.2 0.9 1.7 97 6.6 2.8 16.9
Sexual abuse as a child or adolescent 49 2.0 1.4 2.7 16 1.5 1.0 2.3
Risk factors Forensic Inversed (If forensic)
% PO 95%CrI % PO 95%CrI
Violent crime prior to the crime that leads to admission to the forensic hospital 96 11.8 5.9 30.3 94 8.1 4.5 17.2
Male 69 1.1 0.8 1.5 97 1.7 0.7 4.3
Substance misuse by biological father 84 2.6 1.7 4.1 21 1.3 0.9 1.9
Conviction(s) of biological father 95 9.4 4.7 20.0 5 1.7 0.8 3.4
Half-brothers 88 3.6 2.3 5.9 23 1.5 1.0 2.1
No Psychotropics < age of 18 94 7.7 4.3 16.5 24 1.5 1.1 2.2
No sexual abuse as a child or adolescent 69 1.1 0.8 1.5 92 1.4 0.8 2.5
a All CrIs here are 95%CrIs from Jeffreys interval with Beta (0.5, 0.5) a priori distribution.
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uncertainty related to compared models. Although this was not mainstream artificial intelligence, this case study presented a
significant effort in analysing the predictive risk factors for a forensic admission.
One of the major drawbacks of this study is that the data analyzed were matched and, thus, the results discussed here
may have been weak signals behind factors with known relevance for admission to a forensic psychiatric hospital. On the
other hand, obvious and largely reported reasons including sex, age, and diagnosis were matched between the groups
and from this perspective we had the potential to explore new predictors for admission to a forensic psychiatric hospital.
Also, we may state that if the setting would not have been controlled, model’s predictive performance might have been
higher.
However, all the predictors in the model were observed before the first (index) admission to the hospital. Unlike in most
previous studies in this domain, the Swedish and Canadian test sets did not originate from the same distribution as the learn-
ing sets – they were independent. All predictors included in the merger model were found to be good predictors and they are
also plausible from the clinical point of view.
4.1. Clinical findings
The present study measured a wide range of social and community problems, for example, academic failure, non-com-
pletion of military service, poor work adjustment, and found them to be insignificant predictors of admission to a forensic
psychiatric hospital due to the commission of a violent crime. By contrast, a record of conviction for a criminal offence in the
past (before the crime that led to admission) was found to be the strongest predictor of admission. In a meta-analysis [46]
and one study that compared different methods for predicting violent crime [47], the prediction methods ignored the greedy
NBC. Despite this, both the meta-analysis and the study showed that criminal history variables such as prior criminal con-
victions, being the victim of violence, having a history of aggressive behaviour towards others, and having been sentenced to
prison were strong predictors of violent crime among offenders with severe mental illness. The results of the present study
concurred in showing that violent crime prior to the index hospitalization predicted admission to a forensic admission.
The impact of the biological father’s antisocial behaviour measured as a conviction for a criminal offence and substance
abuse was strongly associated with admission to a forensic hospital, as has been previously observed by Putkonen et al.
[48,49]. This association may be explained in at least three ways. First, the impact of biological father’s antisocial behaviour
may reflect an inter-generational transmission of a genetic vulnerability to antisocial and/or violent behaviour [50]. Second,
it may result from inadequate and inappropriate parenting that characterizes parents who themselves present antisocial
behaviours [51]. Third, it may result from an interaction between a specific genetic vulnerability and specific environmental
factors, such as that observed between the presence of the low activity allele of the promoter region of the MAOA gene and
physical maltreatment in childhood leading to conduct disorder in childhood and violent offending in adulthood among men
[52]. The present study did not include genetic data for fathers which constituted the second major drawback. However, we
controlled for societal reasons to specify possible genetic relations. If the data would have included genetic measures, mod-
el’s predictive performance may have been higher.
In an additional analyses controlling for gene-related factors such as foster care that could have resulted from the father’s
antisocial behaviour, we found that the phenomenon appeared to be more biological than social as the presence of foster
care had only an insignificant impact on the risk of admission to a forensic hospital. However, this does not rule out the influ-
ence of a dysfunctional family [51] resulting from the presence of a father who was actively engaging in antisocial behaviour.
The observed impact on half-brothers may reflect such a situation. Evidence shows that parents who are themselves anti-
social provide less than optimal parenting to their children [51] and that poor parenting is associated with the development
of antisocial and aggressive behaviour in children [53]. To sum up, the strength of the association with the biological father’s
antisocial behaviour was stronger than the associations with many other psychosocial factors.
A meta-analysis reported that poor work adjustment and a diagnosis of antisocial personality were predictors of violent
crime among patients with severe mental illness [46]. The present study failed to replicate these findings. Fullam et al. [54]
summarized the earlier results of the violence research and suggested a relationship between psychopathy and violence in
Table 5
Merger model’s (NBC) discriminative performance.
Set A % 95% CrIa Sen Spe AUC %b AUC se % AUC %c AUC se % Ginid DOR 95% CIe Log score
Fin 91.0f 83.2, 95.9 0.91 0.91 98.6 1.3 91.0 3.7 0.97 102.0 18.3, 569.3 0.30
Can test 82.5 75.0, 88.5 0.92 0.73 91.8 2.5 82.5 3.4 0.84 30.3 10.3, 89.0 0.48
Ger 86.1 77.2, 92.4 0.98 0.66 81.5 4.4 83.5 4.5 0.63 93.1 11.1, 777.8 0.31
Swe test 87.1 72.2, 95.5 0.98 0.67 83.9 6.6 81.8 7.6 0.68 80.0 3.8, 1682.4 0.65
All 86.0 81.8,89.6 0.94 0.74 93.5 1.4 84.3 2.2 0.87 44.7 21.6, 92.9 0.41
a All CrIs here are 95%CrIs from Jffreys interval with Beta (0.5, 0.5) a priori distribution.
b AUC for the unknown test probabilities (in Canadian and Swedish sets).
c AUC and related standard errors counted from predictions for the known probabilities (Finland and Germany).
d Gini coefficient.
e 95%CI for the DOR.
f The LOOCV result was 85.9% (95CrI 79.9, 90.7).
E.J.O. Soini et al. / Data & Knowledge Engineering xxx (2009) xxx–xxx 9
ARTICLE IN PRESS
Please cite this article in press as: E.J.O. Soini et al., Predicting forensic admission among the mentally ill in a multinational setting: A
Bayesian modelling approach, Data Knowl. Eng. (2009), doi:10.1016/j.datak.2009.07.005
patients with schizophrenia. Again, the present study failed to replicate these results. However, the present study showed
that both female gender and childhood sexual abuse can be protective factors. The finding that female gender was a protec-
tive factor is not surprising given that males typically have higher rates of involvement in physical aggression and violence
[55] and delinquent behaviours [56] than females. The impact of sexual abuse as a child or juvenile as protective factor was
not strong and remains unexplained.
Patient’s substance abuse is a well-known risk factor for criminal and violent recidivism [48,57,58]. Among patients with
severe mental illness, abuse of illicit drugs in the previous year has been found to increase the risk of violence by 2.5 times
among the psychotic patients [47]. In the present study, both the patients admitted to the forensic hospitals and those
admitted to the general psychiatric hospitals had high levels of substance abuse. Previous studies have shown, however, that
after taking account of a childhood history of conduct problems, substance misuse no longer predicts aggressive behaviour
towards others or violent crime [59–61]. This finding was supported by this study.
The present study, however, found that the use of psychotropic medication before the age of 18 was a protective factor.
This may be a manifestation of the importance of early diagnosis and/or the result of effectiveness and compliance related to
the actual pharmaceutical treatment. Other forms of treatment before the age of 18 had no robust impact regarding the
admission to forensic care in this sample of patients with severe mental illness.
4.2. Modelling findings
Protective and risk factor exploration and predictions were carried out in a Bayesian framework, which enabled us to
merge datasets in order to construct a robust model. Our study was data driven and we assumed an objective view. This
was due to fact that we utilized matched case-control datasets, and knowledge related to the protective and risk factors
for admissions to forensic psychiatry were limited and no logically coherent informative priors could be found in the liter-
ature. Thus, we assumed a pragmatic approach by merging the evidence from national datasets with Bayesian methods,
established a merger model and did extensive external tests for the model.
Previously, the NBC method used in this study has outperformed or equalled LR [29,31,36] and BMA [31]. However, the
predictive performance depends on various factors and the performance may vary from a prediction to another prediction.
Thus, we did confirmatory LR analysis for the country-specific data and found that LR produced somewhat weaker scores for
smaller datasets and little higher scores for larger datasets. Consequently, the present study concurred with previous results
[31,36,45].
However, stepwise LR did not perform particularly well in the variable selection during the exploratory LR modelling, if
the number of potential predictors exceeded approx. 60. This has been observed before in a context where classification trees
and regressions were compared [62]. Here, in contrast to LR, all feasible (approx. 280) variables were used during NBC explo-
rations. In addition, the LR models were over-fitted to the learning set; they did not make particularly good predictions in the
independent test sets.
The predictive performance of NBC can be improved considerably with informative priors [29,31]. In these situations,
NBC’s performance may even exceed the performance of LR and BMA [31]. The present study also showed that the model
merging with independent a prior and likelihood data does not necessarily worsen the predictive performance of the model.
On the other hand, the merging has the potential to result to generalized results and simple models.
The data triangulation process of predictive model is not a simple task, for example, multiple information sources must be
merged through the fusion. Fortunately, DOR is a prevalence independent indicator which is able to combine the strengths of
sensitivity and specificity as a single measure for discriminatory power. The DOR introduces some positive advantages over
accuracy comparison and, e.g., tolerates the two-way assessments of confidence intervals with relatively straightforward
interpretation. The DOR is helpful when the balance between false positive and false negative rate is not highly important
and when multiple models are being compared.
AUC analyses may be preferred to accuracy as a measure of predictive performance as this procedure can provide infor-
mation which is fairly independent of the base rates of violence in different populations. Our model was able to produce very
good AUC estimates when compared to previous studies of violence predictions. The high AUC levels may be a manifestation
of approach’s performance in AUC metrics, NB’s efficiency in utilizing all data and justified simplifications made for the AUC
estimations.
Our study indicated that the measures given by AUC or Gini, accuracy, DOR, and log score are different due to their dif-
ferent perspectives for the classification and, thus, they should be used together. AUC can be extremely suitable for substi-
tution situations where the order of observations is relevant for comparison (i.e., the situation is related to learning). In this
study, the DORs and AUCs as well as Gini coefficients indicated that the actual discriminative classification modelling be-
tween general and forensic patients was robust and concentrated in all datasets.
The DOR and AUC do not enable straightforward interpretation for the qualitative properties of the model. Thus, we intro-
duced a new, simple and illustrative method for the data triangulation of qualitative and quantitative assessment through
the relative predictive value (RPV). The qualitative and quantitative observations can be simultaneously done in terms of
failure avoidance when using the informative model instead of default. The most important benefits of RPV include both sta-
tistical and clinical ones: the possibility to do understandable qualitative and quantitative assessment for the modelling, and
a measure which is also feasible for the medical domain in terms of model comparison (i.e., clinicians are typically hesitant
to take risk and they want to avoid the risk of misprognosis). RPVs also indicated that NBC models were here quite robust in
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comparison to the explorative LR models. When observing the average RPVs of NBC models, they were higher than those
observed during the LR modelling: the odds for the model’s success were higher using NBC than using LR.
We see logical rationality in the means of using the data or other sources of information which follows the aggregate
trend of multiple datasets. This most evidential likelihood (i.e., data or other information set with the highest predictive va-
lue among all options) has the potential to give a robust quantitative probability structure for the explored qualitative clas-
sification model structure. If model averaging or merging is of interest, datasets must be logically consistent and they must
be weighted for their relative plausibility derived from their accuracy.
The third and fourth major drawbacks of the analysis were also related to the case-control setting. The study lacked the
size of population at risk for the studied groups and was unable to determine the incidence of violence for the predictions.
Thus, we used a uniform a priori distribution (Jeffreys Beta 0.5, 0.5) for POs. In addition, total control over matching was not
achieved in the data: age and gender distributions were little different in the datasets and some control subjects were miss-
ing. However, we were able to adjust the model structure for gender differences and the minor age structure difference
seemed to be irrelevant as predictor. To sum up, the main limitations likely had only an insignificant impact on the predic-
tions as long as it is remembered that these results apply for Canadian, Finnish, German and Swedish settings, and the data
were matched for sex, age, and diagnosis.
Generally, as observations, parameters, and models are uncertain, there exist several ways to explain data with the
parameters and models. Of all the plausible explanations, the simplest can be considered best, yielding the best predictions
(this is the well-known Occam’s Razor principle). Philosophically speaking, our NB fusion approach leaned against the Razor:
factors not common among national datasets may be a result of white noise or due to controversies in datasets, insignificant
cultural reasons or country-specific factors. Here the quite complex modelling approach was beneficial: we did not lost in
terms of log score and gained some in terms of accuracy, RPV and AUC.
5. Conclusions
This study introduced a number of applications which have not been used in the previous studies in the psychiatric do-
main. The exploration was carried out in a Bayesian framework, which enabled us to merge datasets for a robust fusion mod-
el. For the data triangulation, we introduced a new, simple and illustrative method called relative predictive value. The
established merger model indicated both high predictive capabilities and robustness. The approach produced generalized
predictors of admission to forensic psychiatric hospitals, notably antisocial behaviour in the biological father.
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Article II
NIUVANNIEMEN NUORISO-OSASTOLLE OHJAUTUNEIDEN 
POTILAIDEN KOTIKUNTIEN MIELENTERVEYTTÄ 
TUKEVIEN PALVELUJEN TARJONTA JA MENOT.
Rissanen T, Tiihonen J, Paakkonen H, Hallikainen T, Ryynänen O-P, Kinnunen J. 
Sosiaalilääketieteellinen aikakausilehti 2011: 48(1);22–37.
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Niuvanniemen nuoriso-osastolle ohjautuneiden potilaiden 
kotikuntien mielenterveyttä tukevien palvelujen tarjonta 
ja menot
Tutkimuksessa arvioitiin vuosina 2004–2007 Niuvanniemen sairaalan nuoriso-osastolla olleiden 
(N = 52) potilaiden kotikuntien (N = 34) talouden tunnuslukuja ja palvelujen käyttöä vuosina 
1994–2008 vertaamalla niitä samansuuruisten kuntien (n = 34) tunnuslukuihin. Tutkimuksessa 
verrattiin potilaiden kotikuntien alaikäisten palveluihin käytettyjä menoja/alaikäinen vertailukuntien 
ja koko Suomen kuntien menoihin. Aineisto kerättiin Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnetistä. 
Tilastollisina menetelminä käytettiin keskiarvotestejä. Potilaiden kotikunnissa oli vertailukuntiin 
verrattuna enemmän sairastavuutta ja mielenterveyssyistä työkyvyttömyyseläkkeellä olevia työikäisiä. 
Nuoriso-osastolla olleiden potilaiden kotikunnissa oli erityiskorvattaviin lääkkeisiin oikeutettuja alle 
16-vuotiaita ja psykiatrian erikoissairaanhoidon laitoshoidon päiviä alle 17-vuotiailla enemmän 
kuin vertailukunnissa. Alaikäisten suuremmasta sairastavuudesta huolimatta kotikuntien alaikäisten 
peruspalvelujen käyttö ei eronnut vertailukunnista. Tulosten mukaan erityisen vaikeahoitoisten 
alaikäisten kotikuntien mielenterveyspalvelujen tarjonta on viime vuosiin saakka painottunut 
laitoshoitoon avopalvelujen sijaan. Lasten mielenterveyspalveluihin kohdennettujen valtionosuuksien 
myötä koko Suomessa erikoissairaanhoidon palveluihin käytetyt menot alaikäistä kohden ovat 
ylittäneet kouluterveydenhuoltoon sekä kasvatus- ja perheneuvolapalveluihin käytetyt menot. 
TARJA RISSANEN, JARI TIIHONEN, HEIKKI PAAKKONEN, TERO HALLIKAINEN,  
OLLI-PEKKA RYYNÄNEN, JUHA KINNUNEN
JOHDANTO
Kuluneiden vuosikymmenten aikana kansainvä-
lisesti vertailtuna suomalaisten lasten terveys on 
kohentunut. Osa lapsista on terveempiä kuin kos-
kaan aiemmin. Lasten hyvinvoinnin ja terveyden 
edistäminen perustuu kasvun ja kehityksen tun-
temiseen sekä niiden poikkeamien mahdollisim-
man varhaiseen havaitsemiseen (Stakes 2002). 
Lasten terveyttä uhkaavat mielenterveysongelmat, 
turvattomuus, ylipaino, oppimisvaikeudet sekä 
vanhempien mielenterveys-, päihde- ja väkivalta-
ongelmat, jotka heijastuvat lapsiin. (Hakulinen-
Viitanen ym. 2005, Stakes 2002). Alaikäisten 
oikea-aikainen hoidon tarpeen tunnistaminen ja 
sopivien palvelujen tarjonnan kohtaaminen on 
erityisen tärkeää iänmukaisen kehityksen etene-
misen kannalta. Hoitamaton mielenterveysongel-
ma voi viivästyttää normaalia kehitystä, vaikeut-
taa koulusuoriutumista ja johtaa ongelmien ka-
sautumiseen. 
Tämän tutkimuksen tavoitteena on tutkia 
taustatekijöitä kunnista, joista on ohjauduttu 
Niuvanniemen nuoriso-osastolle, joka on tarkoi-
tettu erityisen vaikeahoitoisille alaikäisille poti-
laille. Lisäksi kuvataan poliittis-hallinnollisen 
ohjauksen toteutumista lasten ja nuorten mielen-
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terveyttä tukevissa palveluissa. Tutkimuksessa 
vertaillaan mielenterveyttä tukevan palvelujärjes-
telmän menoja alaikäistä kohden vuosilta 1994–
2008 Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden 
kotikunnista, samansuuruisista vertailukunnista 
ja koko Suomesta.
LASTEN JA NUORTEN MIELENTERVEyTTä TUKEVA 
PALVELUJäRJESTELMä
Peruspalveluilla tarkoitetaan yleensä sellaisia pal-
veluja, jotka tulisi ensisijaisesti (aina) tarjota kan-
salaisille (Niemelä 1994). Kaikille lapsiperheille 
tarkoitettuja julkisin verovaroin kustannettuja 
peruspalveluita ovat äitiys- ja lastenneuvolapal-
velut, lasten päivähoito ja kouluterveydenhuolto. 
Oman yhteydenoton perusteella on mahdollista 
saada kotiapua ja kasvatus- ja perheneuvolapal-
velua tai perusterveydenhuollon lääkärin tai 
muun henkilökunnan palvelua sekä sosiaalitoi-
men lastensuojelun toimia. Lapsiperheille suun-
nattua kotipalvelua on vähennetty kunnissa 
1990-luvulta alkaen. Vuonna 1994 kodinhoito-
apua saaneita lapsiperheitä oli Suomessa 30 000, 
mutta vuonna 2008 perheiden määrä oli vähen-
tynyt 9 400:aan. (Tilasto- ja indikaattoripankki 
SOTKAnet 2010) Lapsiperheiden kotipalvelun 
vähenemisen taustalla on mm. päivähoidon käy-
tön kasvaminen, kotipalvelun kohdentuminen 
vanhustalouksiin ja lastensuojelun perhetyön li-
sääntyminen. (STM 2003).
Ehkäisevää lastensuojelua tarjotaan sosiaali-
toimen asiakkuuden lisäksi myös kunnan muiden 
palvelujen piirissä. Lapsi- ja perhekohtaista las-
tensuojelua ovat lastensuojelutarpeen selvitys, 
avohuollon tukitoimet, lapsen kiireellinen sijoitus 
ja huostaanotto sekä niihin liittyvä sijaishuolto ja 
jälkihuolto. (Finlex 2010).
Peruspalveluita täydentää erikoissairaanhoito, 
johon hakeudutaan lääkärin lähetteellä. Lasten- 
ja nuorisopsykiatrian poliklinikoilla toteutetaan 
erikoissairaanhoidon avohoito, joka sisältää lap-
sen ja perheen tutkimuksen ja hoidon. Yleinen 
yläikäraja lastenpsykiatriseen yksikköön on 13–
15 vuotta, ja 13–22-vuotiaita hoidetaan nuori-
sopsykiatrian yksiköissä. Ikärajat ovat liukuvia 
riippuen lapsen ongelmista tai palvelujen tarjon-
nasta. (Pylkkänen 2003). Lasten- ja nuorisopsy-
kiatrian osastoilla tutkitaan ja hoidetaan psyyk-
kisistä oireista kärsiviä alaikäisiä yhteistyössä 
perheen kanssa. Hoitojakson aikana on mahdol-
lisuus saada perusopetusta. 
Asiantuntijoiden arviot lastenpsykiatristen 
palveluiden tarpeesta vaihtelevat 8–20 prosenttiin 
alle 16-vuotiaista (Viitala 2004). Nuoruusikäisten 
mielenterveyden häiriöiden esiintyvyys on 20–30 
prosenttia (Pylkkänen 2003). Lasten ja nuorten 
mielenterveyspalvelujen tarvetta on vaikea mää-
rittää, erityisesti jos oirehdinta ei suuntaudu käyt-
täytymisenä voimakkaasti ulospäin. (Viitala 
2004).
Viime vuosina hoidon tarpeessa olevat ala-
ikäiset ovat eläneet lapsuutensa edellisen laman 
aikaan. 1990-luvulla lasten psykososiaalisia pal-
veluja leikattiin, joka johti kunnissa erilaistuviin 
palvelurakenteisiin. Eroja on myös lasten- ja nuo-
risopsykiatrisissa palveluissa ja hoitokäytännöis-
sä. Kymmenen vuoden aikana keskimääräinen 
hoitoaika osastohoidossa lyheni 54:stä 43:en päi-
vään. Sairaalahoidon käytössä on suuret alueelli-
set erot: eri puolella Suomea asuville tarjotaan 
erilaista hoitoa. (Tuori ym. 2006). Tämä saattaa 
viitata siihen, että palvelujen tarjontaa ei ole joka 
paikassa riittävästi lisääntyneeseen kysyntään 
nähden. 
Myös mielenterveysongelmien määrittely on 
muuttunut. Koulutusta lisäämällä mielentervey-
den oireita tunnistetaan aikaisempaa paremmin. 
On myös ihmetelty, ovatko lasten ja heidän per-
heidensä kaikki ongelmat sellaisia, jotka ovat 
ratkaistavissa lisäämällä erikoissairaanhoidon 
palvelujen tarjontaa? Oletuksena on esitetty, että 
terveydenhuollosta haetaan ratkaisua myös van-
hemmuuden puuttumiseen ja suurten luokkako-
kojen seurauksista johtuviin ongelmiin (Valkonen 
2010). 
Kymmenessä vuodessa alaikäisten psykiatri-
nen osastohoidon käyttö on lisääntynyt 53 pro-
senttia. Vuonna 1995 hoidettiin 1313 ja vuonna 
2004 2787 alaikäistä. Palvelujen käytön lisäänty-
minen on tapahtunut nuoruusikäisillä ja erityises-
ti tytöillä. Viidessätoista vuodessa alaikäisten 
tahdonvastainen hoito on kymmenkertaistunut. 
Vuonna 1991 hoidettiin 64 alaikäistä, vuonna 
1998 420 ja vuonna 2004 669 alaikäistä tahdos-
ta riippumatta. (Tuori ym. 2006). Samaan aikaan 
tahdonvastaisten hoitojen lisääntyessä myös las-
tensuojelulain alaiset sijoitukset kodin ulkopuo-
lelle ovat lisääntyneet 3.4-kertaisesti vuodesta 
1996 vuoteen 2003 (Siponen ym. 2007). 
Vuodesta 1992 mielenterveyslaki on edellyt-
tänyt alaikäisten tahdosta riippumattoman hoi-
don toteuttamisen nuorille tarkoitetuilla osastoil-
la. Aikaisemmin osa alaikäisten tahdonvastaisista 
hoidoista toteutettiin aikuisten psykiatrisilla osas-
toilla. (Kaivosoja 2000, Kaltiala-Heino 2005). 
Myös nuorten rikoksentekijöiden psykososiaali-
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sen tilan ja hoidon tarpeen arvioinnin todettiin 
olevan puutteellista. Suomeen päätettiin perustaa 
kaksi 12-paikkaista erityisen vaikeahoitoisille 
nuorille tarkoitettua tutkimus- ja hoitoyksikköä, 
toinen Tampereelle ja toinen Kuopioon (Kaivoso-
ja 2000, Kaltiala-Heino 2005). Vaikeahoitoisten 
osastojen käyttöönotto lienee vähentänyt tarvetta 
hoitaa alaikäisiä tahdonvastaisesti aikuisten osas-
tolla. Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksella ei ole 
tarkkaa tietoa asiasta tilastointitapojen vuoksi. 
(Pelanteri 2010). Kevääseen 2010 mennessä Tam-
pereen vuonna 2003 avautuneessa EVA-yksikössä 
on hoidettu 115 nuorta (Kaltiala-Heino 2010) ja 
Niuvanniemen nuoriso-osastolla 64 alaikäistä.
Niuvanniemen sairaalaan avattiin valtakun-
nallinen alaikäisille tarkoitettu tutkimus- ja hoi-
toyksikkö tammikuussa 2004. Potilaat ovat psy-
koosihäiriöisiä, itsetuhoisesti tai väkivaltaisesti 
käyttäytyviä vaikeahoitoisia alaikäisiä. Hoito on 
määritelty kuuluvaksi erikoissairaanhoitolain 
mukaiseksi erityistason hoidoksi. Niuvanniemen 
nuoriso-osastolle ohjaudutaan hoitoon hoidon-
porrastuksen mukaisesti lääkärin lähetteellä sen 
jälkeen kun muut perusterveydenhuollon ja eri-
koissairaanhoidon palvelut ovat riittämättömät 
tai oikeuden määräämänä mielentilatutkimuk-
seen. Niuvanniemen nuoriso-osastolle lähettämi-
seen (N = 52) johtavat päädiagnoosit olivat vuo-
sina 2004–2007 ICD 10 mukaan tavallisesti lap-
suudessa tai nuoruudessa alkava tunne- ja käy-
töshäiriö (F 90–F 98) (46 %), skitsofrenia, skitso-
tyyppinen oireilu ja paranoidisuus (F 20–F29) 
(23 %) ja mielialahäiriöt (F 30–F 39) (12 %) po-
tilaista. Kaikille potilaille ei ollut osastolle lähe-
tettäessä asetettu diagnoosia. Hoidon tavoitteena 
on psyykkisen tasapainon saavuttaminen, päihde- 
ja rikolliskierteen katkaisu sekä estää fyysisen ja 
aineellisten vahinkojen syntyminen itselle tai 
muille. 
Erityisen vaikeahoitoisten alaikäisten hoi-
toyksiköihin hoitoon ohjautuminen tapahtuu 
yleensä muiden lasten- ja nuorisopsykiatristen 
sekä sosiaalitoimen palvelumuotojen jälkeen. Pe-
rinteisesti vaikeasti käytöshäiriöisesti oireilevat 
lapset ja nuoret ovat olleet sosiaalitoimen lasten-
suojelun piirissä. Vaikeimmin käytöshäiriöisesti 
oireilevat sijoitetaan lastensuojelun toimenpiteenä 
joko yksityisiin koteihin tai ammatillisiin perhe- 
tai koulukoteihin. Valtaosalla koulukoteihin sijoi-
tetuista todettiin selvästi tunnistettavia ja diag-
nostisoitavia mielenterveydenhäiriöitä 1990-lu-
vun puolivälissä. Aikaisempi ymmärrys kouluko-
tinuorten ongelmista sosiaalisena sopeutumatto-
muutena ei ole enää riittänyt toiminta- ja työs-
kentelytavaksi (Pösö 2004).
Aikaisemmin instituutionalinen jako, jossa 
kasvatuksen ongelmat kuuluivat sosiaalitoimelle 
ja mielenterveysongelmien hoitaminen terveystoi-
melle, ei enää ole moniongelmaisuuden myötä 
selkeä. Uusimmassa, vuonna 2008 voimaan astu-
neessa lastensuojelulaissa on määritelty erityinen 
huolenpito, jolla tarkoitetaan sijaishuollossa ole-
valle lapselle lastensuojelulaitoksessa järjestettä-
vää erityistä, moniammatillista hoitoa ja huolen-
pitoa, jonka aikana häneen voidaan kohdistaa 
rajoituksia yhteydenpidossa, aineiden tai esinei-




Palvelujärjestelmän poliittishallinnollinen ohjaus 
toteutetaan normi-, informaatio ja resurssiohjauk-
sena. Informaatio-ohjaus tarkoittaa sellaista tie-
don jakamista ja välittämistä, jolla pyritään vai-
kuttamaan ohjauksen kohteena olevaan toimi-
jaan. Tietoa välitetään esimerkiksi tutkimusten, 
suositusten, suunnitelmien, raporttien ja periaate-
kannanottojen kautta. Informaatio-ohjaukseen ei 
sinällään liity määräyksiä, eikä pakottavia vel-
voitteita tai sanktioita, vaan se on luonteeltaan 
ei-sitovaa. (VM 2006, Stenvall ja Syväjärvi 2006, 
Lauslahti 2007, Laihonen 2009). Lasten ja nuor-
ten palvelujärjestelmää koskevaa informaatioma-
teriaalia, koulutusta ja työpajoja on valtion hal-
linnosta tuotettu runsaasti viime vuosina tuke-
maan palvelujärjestelmän kehitystä. Informaatio-
ohjaus ei ole hierarkisesti ylhäältä alas tuotettua 
tietoa vaan molempiin suuntiin liikkuvaa infor-
maatiota. Kunnat tuottavat omasta toiminnastaan 
ja palvelujen käytöstä tietoa, joka johtaa tarkoi-
tuksenmukaisten ohjauskeinojen käyttöön. 
Normiohjaus perustuu lainsäädäntöön, jonka 
mukaan lasten ja nuorten mielenterveyttä tukevi-
en palvelujen järjestämisestä vastaavat Suomessa 
kunnat. Kunta toimii yleensä peruspalvelujen 
tuottajana ja sairaanhoitopiirit ja kuntayhtymät 
tuottavat erikoissairaanhoidon palveluja. Kol-
mannen sektorin järjestöjen ja yksityisten palve-
luntuottajien rooli mielenterveyspalveluissa on 
kasvava (Wahlbeck 2007, Valtiontalouden tar-
kastusvirasto 2009). Lasten ja nuorten mielenter-
veyspalveluihin puututtiin normiohjauksella 
vuonna 2001 määrittelemällä asetuksella enim-
mäisajat hoitoon pääsyn toteutumiseksi. Vuonna 
2005 hoitotakuu laajeni koskemaan muitakin 
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sairauksia ja velvoitteet kirjattiin kansanterveys-
lakiin ja lakiin erikoissairaanhoidosta. 
Resurssiohjausta toteutetaan valtion talousar-
vion ja siinä kunnille myönnettyjen valtionosuuk-
sien avulla. Vuonna 1993 voimaan astunut valti-
onosuusuudistus antoi kunnille päätösvallan, 
miten taloudelliset resurssit kohdennetaan kun-
nan eri palvelualojen kesken. Valtio ryhtyi täy-
dentämään kuntien taloudellista panostusta 
myöntämällä kohdennettuja valtionosuuksia las-
ten ja nuorten mielenterveyspalveluihin. Kohden-
nettua valtionosuutta myönnettiin vuosina 2000–
2007 yhteensä 14,7 miljoonaa euroa (Valtionta-
louden tarkastusvirasto 2009). Määräraha tuli 
käyttää lasten ja nuorten psyykkisen kehityksen 
tukemiseen ja häiriöiden ehkäisyyn ja psykiatris-
ten hoitopalvelujen turvaamiseen (STM 2004). 
Lisäksi vuosina 2002 ja 2003 kunnille ohjattiin 
tehtäväkohtaista valtionosuutta kouluterveyden-
huollon tehostamiseen. Ylimääräinen valtion-
osuus oli vuonna 2002 74 miljoonaa euroa ja 
vuonna 2003 104 miljoonaa euroa. Vuosina 
2008–2011 lasten, nuorten ja perheiden palvelu-
jen kehittämistä tuetaan valtakunnallisen KASTE 
-ohjelman avulla. Vuonna 2010 KASTE-ohjelman 
hankkeisiin kohdennettu valtioavustus on 5.5 
milj. euroa. (KASTE 2010)
Poliittishallinnollisen ohjauksen muodot tu-
kevat toisiaan (Salmela 1988, Sihvonen 2006). 
Kuntien resurssiohjausta täydennettiin informaa-
tio-ohjauksella julkaisemalla vuonna 2002 opas 
kouluterveydenhuollosta ja vuonna 2004 laa-
tusuositus kouluterveydenhuollosta. (Valtion ta-
louden tarkastusvirasto 2006, Rimpelä ja Rimpe-
lä 2008).
AINEISTO JA MENETELMäT
Tutkimusaineisto sisältää Niuvanniemen nuoriso-
osastolla vuosina 2004–2007 olleiden potilaiden 
(N = 52) kotikuntien (N = 34) ja koko Suomen 
kuntien (N = 348) tunnuslukuja, jotka kerättiin 
tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnetistä. Po-
tilaiden kotikuntien tunnuslukuja verrattiin asu-
kasluvultaan samansuuruisten kuntien tunnuslu-
kuihin. Vertailukunnat poimittiin kunta-aineis-
tosta ilman tunnistetietoja siten, että vertailukun-
naksi tuli asukasluvultaan lähinnä potilaan koti-
kuntaa oleva kunta. Kuntien tunnusluvut kerät-
tiin vuosilta 2000–2008, koska erityisten vaikea-
hoitoisten alaikäisten osasto Niuvanniemen sai-
raalaan avattiin vuonna 2004 ja tutkimuksessa 
tarkasteltiin tunnuslukuja ko. vuonna sekä ajalta 
ennen yksikön avaamista ja samalta ajanjaksolta 
avaamisen jälkeen. Aineisto sisälsi tunnusluvut 
lasten palvelujen käytöstä vuosilta 1994–2008, 
joista laskettiin palvelumenot/alaikäinen. Tarkas-
teltava ajanjakso perustuu tietojen saatavuuteen 
ja poliittishallinnollisen järjestelmän muuttumi-
seen vuoden 1993 valtionosuusuudistuksen seu-
rauksena. Taustatietojen kustannustietoja ei ole 
deflatoitu.
Tutkimuksessa esitetyt palveluihin käytetyt 
menot/alaikäinen on deflatoitu eli huomioitu ra-
han arvon muutos ajan muuttuessa. Hoitopäivän 
hinnat määriteltiin Sosiaali- ja terveysalan tutki-
mus- ja kehittämiskeskuksen tuottamista tiedois-
ta vuoden 2006 hintatason mukaan (Hujanen 
ym. 2008), jotka muutettiin indeksillä vastaa-
maan vuoden 2010 hintatasoa. Tuloksissa esitetyt 
muutokset ilmentävät näin ollen palvelun käytön 
muutosta, ei yksikkökustannusten muutosta. 
Kasvatus- ja perheneuvolakäynnin hinta on mää-
ritelty sosiaalityöntekijän käyntihintana. Lasten- 
ja nuorisopsykiatrian avohoidon käynnit ovat 
ajanvarauskäyntien hintoja. Tutkimuksessa käy-
tetyt palvelujen hinnat on esitetty taulukossa 1. 
Kunnan taloutta kuvaavia muuttujia olivat 
kunnan nettokustannukset, sosiaali- ja terveystoi-
men nettokustannukset, lainakanta, verotulot, 
valtionosuus ja vuosikate, joka osoittaa juokse-
vien menojen jälkeen jäävän tulorahoituksen käy-
tettäväksi investointeihin, sijoituksiin ja lainan 
lyhennyksiin. Kunnan sairastavuutta kuvattiin 
huoltosuhteella, sairastavuusindeksillä ja erityis-
korvattaviin lääkkeisiin oikeutettujen määrällä. 
Kunnan sosiaalista tilannetta arvioitaessa käytet-
tiin työttömyys- ja työkyvyttömyyseläkkeellä 
mielenterveys- ja käyttäytymishäiriöiden vuoksi 
olevien määrää, alkoholin myyntiä, toimeentulo-
tukea, yksinhuoltajien määrää ja poliisin tietoon 
Taulukko 1.
Alaikäisten mielenterveyttä tukevien palvelujen 










Niuvanniemen nuoriso-osaston hoito 875.00
Kuntouttava laitoshoito 141.20
Lähde: Terveydenhuollon yksikkökustannukset Suo-
messa vuonna 2006 (Hujanen ym. 2009)
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tulleiden rikosten määrää. Kunnan sosiaali- ja 
terveyspalvelujen käyttämistä kuvaavia muuttujia 
olivat perusterveydenhuollon ja erikoissairaan-
hoidon, mielenterveys- ja psykiatristen avo- ja 
laitoshoidon käyttäminen. Alaikäisten tilannetta 
kuvaavat muuttujat kunnassa sisälsivät mielenter-
veys-, kasvatus- ja perheneuvola- ja koulutervey-
denhuollonpalvelujen käytön, kodin ulkopuolelle 
sijoitettujen alaikäisten ja avohuollon tukitoimien 
piirissä olevien ja elatustukea saavien määrän. 
Muuttujien yksityiskohtainen sisältö on nähtävis-
sä tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet:n 
verkkosivuilta. (Tilasto- ja indikaattorioankki 
SOTKAnet 2010).
Tutkimuksessa käytettiin tilastollisina mene-
telminä keskiarvotestejä. Kuntien tunnuslukujen 
keskiarvoja verrattiin samansuuruisten kuntien 
tunnuslukujen keskiarvoihin. Muuttujien nor-
maalijakautuneisuus testattiin Shapiro-Wilksin 
tai Kolmogorov-Smirnov -testillä. Normaalisti 
jakautuneille muuttujille tehtiin riippumattomien 
otosten t-testi. Normaalisti jakautumattomat 
muuttujat testattiin Mann Whitneyn U-testillä. 
TULOKSET
Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden potilai-
den kotikunnan asukasluvun mediaani oli 21 529 
ja vertailukuntien asukasluvun mediaani 20 947. 
Koko Suomen asukasluvun mediaani on 5 752. 
Vuonna 2008 Suomen väestöstä alaikäisiä oli 
osastolla olleiden kotikunnissa 22 prosenttia ja 
vertailukunnissa 23 prosenttia. Työikäisen väes-
tön osuus oli potilaiden kotikunnassa hieman 
suurempi (64 %) kuin vertailukunnissa (63 %). 
Niuvanniemen nuoriso-osastolla hoidossa ol-
leista 16 (35 %) asui sellaisessa kunnassa, jossa 
oli yliopistollinen keskussairaala ja 11 (22 %) 
saman sairaanhoitopiirin alueella, jossa Niuvan-
niemen nuoriso-osasto sijaitsee. Kotikunnan ja 
osaston välimatkan etäisyys vaihteli 0–533 km. 
Helmikuun 2010 Internet -tietojen mukaan osas-
tolla olleiden kotikunnista 18:ssa (53 %) oli 
omaa erikoissairaanhoidon toimintaa. Pisimmil-
lään matkaa erikoissairaanhoidon palveluihin oli 
125 km kotikunnasta. Keskimääräinen matka 
potilaan kotikunnasta erikoissairaanhoidon pal-
veluihin oli 23 km.
Niuvanniemen nuoriso-osaston potilaiden ko-
tikuntien taloutta, sairastavuutta ja sosiaalista 
tilannetta, palvelujenkäyttöä ja alaikäisten tilan-
netta kuvaavia tunnuslukuja esitetään taulukois-
sa 2 vuosilta 2000, 2004 ja 2008. Niuvanniemen 
nuoriso-osastolla olleiden potilaiden kotikunnista 
käytetään nimitystä tutkimuskunnat ja asukaslu-
vultaan samansuuruiset kunnat ovat vertailukun-
tia.
ASUKKAIDEN SAIRASTAVUUS JA SOSIAALINEN TILANNE
Tutkimuskuntien asukkaiden sairastavuus oli ti-
lastollisesti merkitsevästi yleisempää ja poikkesi 
vertailukunnista myös mielenterveyssyistä työky-
vyttömyyseläkkeellä olevien osalta. Erityiskorvat-
taviin lääkkeisiin psykoosin vuoksi oikeutettuja 
oli tutkimuskunnissa myös kaikkina tarkastelu-
vuosina tilastollisesti merkitsevästi enemmän kuin 
vertailukunnissa (Taulukko 2).
Yksinhuoltajaperheiden, työttömien ja toi-
meentulotukea saaneiden määrässä ei ollut tilas-
tollisesti merkitsevää eroa vertailtavissa kunnissa. 
Tutkimuskunnissa myytiin alkoholia keskimäärin 
hieman vähemmän kuin vertailukunnissa vuoteen 
2004 saakka. Alkoholiveron laskettua alkoholin 
myynti oli noussut tutkimuskunnissa 0.3 l/asukas 
suuremmaksi kuin vertailukunnissa vuonna 2008, 
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevä. Polii-
sin tietoon tulleet omaisuusrikosten määrät eivät 
poikenneet kunnissa. Sen sijaan poliisin tietoon 
tulleita henkeen ja terveyteen kohdistuneita ri-
koksia esiintyi tutkimuskunnissa tilastollisesti 
merkitsevästi enemmän kuin vertailukunnissa 
vuosina 1999 (p = 0.046), 2001 (p = 0.006), 2002 
(p = 0.047) ja 2003 (p = 0.003). 
KUNTIEN TALOUDELLINEN TILANNE JA PALVELUJEN KäyTTö
Vertailtavien kuntien taloudelliset tunnusluvut 
eivät eronneet tilastollisesti merkitsevästi toisis-
taan. Sosiaali- ja päihdehuollon nettokustannus-
ten keskiarvo oli tutkimuskunnissa matalampi, 
sen sijaan terveystoimen nettokustannusten kes-
kiarvo oli korkeampi kuin vertailukunnissa. Eri-
koissairaanhoidon kustannusten keskiarvo oli 
tutkimuskunnissa korkeampi vielä vuonna 2004, 
mutta erot eivät olleet tilastollisesti merkitseviä 
(Taulukko 2).
ALAIKäISTEN TILANNE
Tutkimuskunnissa oli alle 17-vuotiailla enemmän 
psykiatrisia laitoshoitopäiviä kuin vertailukun-
nassa joka vuosi, mutta tilastollisesti merkitsevää 
eroa niissä oli vain vuonna 2008. Tutkimuskun-
nissa asuneet alle 16-vuotiaat olivat vuosina 2000 
ja 2004 vertailukunnan vastaavan ikäisiä useam-
min oikeutettuja erityiskorvattaviin lääkkeisiin. 
Ero oli tilastollisesti merkitsevä. Vuonna 2004 
tutkimuskunnassa oli tilastollisesti merkitsevästi 

















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































olevia alaikäisiä enemmän kuin vertailukunnissa 
(Taulukko 2).
Erikoissairaanhoidon nuorisopsykiatrian avo-
käyntejä oli tutkimuskunnan alaikäisillä vuonna 
2000 tilastollisesti merkitsevästi vähemmän. Sen 
sijaan vuonna 2004 ja 2008 käyntejä nuorisopsy-
kiatrian avohoidossa oli enemmän kuin vertailu-
kunnassa, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkit-
sevä. Tutkimuskunnan alaikäisillä oli keskimäärin 
vähemmän käyntejä kouluterveydenhoitajalla 
vuosina 2000 ja 2004 ja erikoissairaanhoidon 
lastenpsykiatrian avokäynneillä kaikkina vuosi-
na, mutta kasvatus- ja perheneuvolakäyntejä oli 
vertailukuntia enemmän. Erot eivät olleet tilastol-
lisesti merkitseviä (Taulukko 2).
LASTEN JA NUORTEN PALVELUIHIN KäyTETyT MENOT
Tutkimuksessa laskettiin keskimääräiset palvelui-
hin käytetyt menot/alaikäinen vuodesta 1994 
vuoteen 2008 vuoden 2010 rahan arvolla. Ku-
vioissa 1–8 esitetään menot lasten- ja nuorisopsy-
kiatrian avohoidosta, psykiatrian laitoshoidosta, 
kouluterveydenhoidon ja kasvatus- ja perheneu-
volan käynneistä Niuvanniemen nuoriso-osaston 
potilaiden kotikunnissa (N = 34) ja samansuurui-
sissa vertailukunnissa (N = 34). Lisäksi kuvioissa 
esitetään tilanne koko Suomen osalta. Tutkimus- 
ja vertailukunnat ovat asukasluvultaan suurempia 
kuin kunnat keskimäärin Suomessa. 
Tutkimuskunnissa lastenpsykiatrian avohoi-
don menot olivat joka vuosi vertailukuntia pie-
nemmät lukuun ottamatta vuotta 2002. Menot 
olivat vuonna 1994 tutkimuskunnissa 16,44 e /
alaikäinen ja vertailukunnissa 18,35 e /alaikäinen 
ja vuonna 2008 tutkimuskunnissa 45,12 e /ala-
ikäinen ja vertailukunnissa 48,98 e /alaikäinen. 
Menojen tilapäinen laskeminen 2000-luvun alus-
sa johtunee alaikäisten palveluihin kohdistunei-
den tehtäväkohtaisten valtionosuuksien tason 
laskusta (Kuvio 1).
Nuorisopsykiatrian avohoidon menot olivat 
tutkimuskunnissa vertailukuntia pienemmät vuo-
teen 2004 saakka, josta alkaen ne olivat tutki-
muskunnissa suuremmat. Menot olivat vuonna 
1994 tutkimuskunnissa 24,61 e ja vertailukun-
nissa 45,07 e /alaikäinen ja vuonna 2008 tutki-
muskunnissa 119,71 e ja vertailukunnissa 97,83 
e /alaikäinen (Kuvio 2).
Psykiatrian alle 17-vuotiaiden laitoshoidon 
menot olivat alaikäistä kohden joka vuosi vertai-
lukuntia suuremmat. Menot olivat vuonna 1994 
tutkimuskunnissa 66,60 e /alaikäinen ja vertailu-
kunnissa 41,15 e /alaikäinen ja vuonna 2008 
tutkimuskunnissa 107,67 e /alaikäinen ja vertai-
lukunnissa 73,75 e /alaikäinen. Psykiatrian lai-
toshoidon menojen kasvu alaikäistä kohden on 
pysähtynyt kahden viimeisen tarkasteluvuoden 
aikana lukuun ottamatta vertailukuntia ja avo-
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hoidon menot alaikäistä kohden ovat nousseet 
koko Suomessa (Kuvio 3).
Kouluterveydenhuollon menot olivat vertailu-
kuntia alhaisemmat tutkimuskunnissa vuodesta 
1997 vuoteen 2004 saakka, josta lähtien menot 
olivat tutkimuskunnissa suuremmat. Menot oli-
vat vuonna 1994 tutkimuskunnissa 135 e /ala-
ikäinen ja vertailukunnissa 135,61 e /alaikäinen 
ja vuonna 2008 tutkimuskunnissa 125,32 e /ala-
ikäinen ja vertailukunnissa 117,96 e /alaikäinen 
(Kuvio 4).




























Nuorisopsykiatrian avohoidon menot euroina/alaikäinen Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden 
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Kuvio 3.
Erikoissairaanhoidon avohoidon (sisältää lasten- ja nuorisopsykiatrian) ja psykiatrisen 
erikoissairaanhoidon laitoshoidon menot euroina/alaikäinen Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden 
kotikunnissa (N = 34) ja asukasluvultaan samansuuruisissa vertailukunnissa (N = 34) sekä kaikissa 
Suomen kunnissa (N = 348) vuosina 1994–2008. Lähteet: Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet, 
Terveydenhuollon yksikkökustannukset Suomessa vuonna 2006 (Hujanen ym. 2009)
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ovat olleet tutkimuskunnissa vuosittain vertailu-
kuntia hieman suuremmat lukuun ottamatta 
vuotta 2004. Kasvatus- ja perheneuvolakäyntien 
menot olivat vuonna 1994 tutkimuskunnassa 4,2 
e /alaikäinen ja vertailukunnissa 3,75 €e /alaikäi-
nen ja vuonna 2008 tutkimuskunnissa 6 e /ala-
ikäinen ja vertailukunnissa 3,93 e /alaikäinen 
(Kuvio 5).
Erikoissairaanhoidon menot olivat tutkimus-
kunnissa vertailukuntia suuremmat/alaikäinen 
vuosina 1994 ja vuodesta 2003 alkaen. Menot, 
jotka sisältävät avo- ja laitoshoidon, olivat vuon-
na 1994 tutkimuskunnissa 100,59 e /alaikäinen 
ja vertailukunnissa 104,57 €e /alaikäinen ja vuon-
na 2008 tutkimuskunnissa 272,50 €e /alaikäinen 
ja vertailukunnissa 220,56 €e /alaikäinen (Kuvio 
6).
Perusterveydenhuollon menot olivat tutkimus-
kunnissa suuremmat vuosina, 1994–1997 ja 2003 
sekä 2005–2008. Menot, jotka sisältävät kasva-
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tus- ja perheneuvola- ja kouluterveydenhuollon 
käynnit, olivat vuonna 1994 tutkimuskunnissa 
139,59 e /alaikäinen ja vertailukunnissa 139,35 
e /alaikäinen ja vuonna 2008 tutkimuskunnissa 
131,34 e /alaikäinen ja vertailukunnissa 121,88 
e /alaikäinen. Perusterveydenhuollon menot oli-
vat sekä tutkimus- että vertailukunnissa vuonna 
2008 pienemmät kuin 15 vuotta aiemmin. Vuo-
desta 1999 alkaen erikoissairaanhoidon menot/
alaikäinen muuttuivat koko Suomessa peruster-
veydenhuollon menoja suuremmaksi (Kuvio 6).
Vuodesta 1996 vuoteen 2002 saakka tutki-
muskunnissa käytettiin vertailukuntia vähemmän 
alaikäistä kohden menoja kaikkiin alaikäisten 
mielenterveyttä tukeviin palveluihin (Kuvio 7) 
lukuun ottamatta psykiatrian laitoshoitoa, jota 
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Kuvio 6.
Erikoissairaanhoidon (sisältää avohoidon ja laitoshoidon lasten- ja nuorisopsykiatriassa) ja 
perusterveydenhuollon (sisältää kouluterveydenhuollon ja kasvatus- ja perheneuvolan) menot euroina/
alaikäinen Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden kotikunnissa (N = 34) ja asukasluvultaan 
samansuuruisissa vertailukunnissa (N = 34) sekä kaikissa Suomen kunnissa (N = 348) vuosina 1994–
2008. Lähteet: Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet, Terveydenhuollon yksikkökustannukset 
Suomessa vuonna 2006 (Hujanen ym. 2009)
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Kuvio 7.
Mielenterveyttä tukevien palvelujen (sisältää kouluterveydenhuollon, kasvatus ja perheneuvolan, 
lasten- ja nuorisopsykiatrian avo- ja laitoshoidon) menot yhteensä vuosittain euroina/alaikäinen 
Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden kotikunnissa (N = 34) ja asukasluvultaan samansuuruisissa 
vertailukunnissa (N = 34) sekä kaikissa Suomen kunnissa (N = 348) vuosina 1994–2008. Lähteet: 
Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet, Terveydenhuollon yksikkökustannukset Suomessa vuonna 
2006 (Hujanen ym. 2009)
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tutkimuskunnissa käytettiin vertailukuntia ja 
koko Suomea enemmän kaikkina vuosina (Kuvio 
3). Palveluihin käytetyt menot ovat nousseet tut-
kimuskunnissa 2000-luvulla nopeammin kuin 
vertailukunnissa. (Kuviot 1–7). Kun palveluihin 
käytetyt menot lasketaan yhteen viidentoista vuo-
den ajalta vuosilta 1994–2008 tutkimuskunnissa 
oli käytetty 4 694 e /alaikäinen ja vertailukunnis-
sa 4 400 e /alaikäinen alaikäisten mielenterveyttä 
tukeviin palveluihin (Kuvio 8).
POHDINTA
Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden potilai-
den kotikunnassa oli enemmän erityiskorvattaviin 
lääkkeisiin oikeutettuja alle 16-vuotiaita kodin 
ulkopuolelle sijoitettuja, ja lastensuojelun avo-
huollon tukitoimien piirissä olevia alaikäisiä. Po-
tilaiden kotikuntien alle 17-vuotiailla oli 
enenmmän psykiatrian erikoissairaanhoidon lai-
toshoitopäiviä kuin vertailukuntien alaikäisillä. 
Suuremmasta sairastavuudesta huolimatta ala-
ikäisille ja heidän perheilleen tarkoitettujen pe-
rustasoisten palvelujen, kuten kouluterveyden-
huollon, kasvatus- ja perheneuvolan, kotipalvelun 
ja erikoissairaanhoidon avohoidon palvelujen 
käyttö ei eroa vertailukunnista. Tutkimuksessa 
esitettyjen tunnuslukujen perusteella Niuvannie-
men nuoriso-osaston potilaiden kotikuntien ta-
loudellinen tilanne ei poikennut vastaavan kokoi-
sista kunnista.
Tutkimuskuntien erikoissairaanhoidon meno-
jen suurempi lisäys selittyy erityisesti laitoshoidon 
runsaammalla käytöllä alaikäistä kohden. Mie-
lenterveyttä tukevat palvelut painottuvat vaikea-
hoitoisten alaikäisten kotikunnissa laitoshoitoon, 
jota osittain saattaa selittää myös erikoissairaan-
hoidon tarjonnan läheisyys asuinpaikasta. Sa-
maan aikaan, kun alaikäisiä on ollut hoidettava-
na erityisen vaikeahoitoisten osastolla, tutkimus-
kuntien kasvatus- ja perheneuvola- ja kouluter-
veydenhuollonkäynteihin alaikäistä kohden käy-
tetyt menot ovat laskeneet. 
Sosiaali- ja terveystoimen kustannukset ovat 
kasvaneet vuosittain 15 viime vuoden ajan koko 
maassa. Kunnan palvelujärjestelmä on kokonai-
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Kuvio 8.
Mielenterveyttä tukevien palvelujen (sisältää kouluterveydenhuollon, kasvatus ja perheneuvolan, 
lasten- ja nuorisopsykiatrian avo- ja laitoshoidon) menot yhteensä laskettuna vuosilta 1994–2008 
euroina/alaikäinen Niuvanniemen nuoriso-osastolla olleiden kotikunnissa (N = 34) ja asukasluvultaan 
samansuuruisissa vertailukunnissa (N = 34) sekä kaikissa Suomen kunnissa (N = 348). Lyhenteet 
TuK = Tutkimuskunta, VeK = vertailukunta, Maa = Kaikki Suomen kunnat, KASPER = kasvatus- ja 
perheneuvola, LPSY = lastenpsykiatria, NPSY = nuorisopsykiatria, KOULUTH = kouluterveydenhuolto, 
ESHlaitos = erikoissairaanhoidon laitoshoito, ESHavo = erikoissairaanhoidon avohoito, 
PTH = perustervydenhuolto, ESHyht = erikoissairaanhoito yhteensä KAIKKIyht = kaikki palvelut 
yhteensä. Lähteet: Tilasto- ja indikaattoripankki SOTKAnet, Terveydenhuollon yksikkökustannukset 
Suomessa vuonna 2006 (Hujanen ym. 2009)
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tos vaikuttaa johonkin toiseen osasysteemiin. 
(vrt. Päätalo 2005). Jos jonkun palvelutuotannon 
osuus kasvaa suhteettomasti, tasapainoon pääs-
tääkseen jonkun toisen palvelutuotannon on su-
pistettava kustannuksiaan. Lyhyen aikavälin sääs-
täminen alaikäisten avopalveluihin käytetyistä 
menoista ei tämän tutkimuksen perusteella alen-
tanut kokonaismenoja, kun niitä tarkasteltiin 15 
vuoden aikavälillä. 
Alaikäisten erityisen vaikeahoitoisten psykiat-
rinen hoito kuuluu Suomen kalleimpien psykiat-
risten hoitojen joukkoon. Samalle hoitopäivän 
hintatasolle yltävät joidenkin sairaanhoitopiirien 
kriisiluonteiset vierihoitopäivät ja perhehoito 
(Hujanen ym. 2006). Kotikuntien lisäksi hoidon 
menoihin osallistuvat myös naapurikunnat, kos-
ka hoito kuuluu erityisen kalliiden hoitojen ta-
sausjärjestelmän piiriin. Tämän tutkimuksen pe-
rusteella alaikäisen lähettäminen erityisen vaikea-
hoitoisten osastolle ei näytä muuttavan kunnan 
erikoissairaanhoidon kustannuksia suhteessa 
muihin samankokoisiin kuntiin, vaikka joistakin 
kunnista oli ollut useita hoidettavia. Tutkimus-
kunnat pystyvät keskimäärin jopa vertailukuntiin 
nähden laskemaan erikoissairaanhoidon palvelui-
hin käytettyjä menojaan vuodesta 2004 vuoteen 
2008. Yhtenä selittäjänä tutkimuskuntien erikois-
sairaanhoidon menojen alenemiseen saattaa olla 
erikoissairaanhoidon kalliiden hoitojen tasausjär-
jestelmä, joka on erikoissairaanhoitolain mukaan 
oltava kaikissa sairaanhoitopiireissä. (Finlex 
2010). 
Kalliiden hoitojen tasausjärjestelmä korvaa 
vuodesta ja sairaanhoitopiireistä riippuen 30 000–
80 000 € ylittävän hoidon kustannukset (ks. Pun-
kari ja Kaitokari 2003). Tällöin koko sairaanhoi-
topiirin kunnat osallistuvat naapurikunnan vai-
keahoitoisen alaikäisen palvelujen menoihin. Ta-
sausjärjestelmän tarkoituksena on taata tasaver-
taisesti hoidon saaminen yksittäisen kunnan 
maksukyvystä riippumatta. Tasausjärjestelmä voi 
toimia myös epäeettisenä kannustimena jättää 
omassa kunnassa mielenterveyttä tukevat palvelut 
vähäisemmälle panostukselle, koska ongelmien 
vaikeutuessa ne hoidetaan kalliisti ja pitkään ja 
kustannukset tasataan sairaanhoitopiirin kuntien 
kanssa. Psykiatristen sairauksien osuus olikin suu-
rin kaikista, 38 prosenttia kalliin hoidon tasaus-
järjestelmän piiriin kuuluneista hoidoista vuonna 
2004 (Snellman ja Pekurinen 2005).
2000-luvun taitteessa lasten- ja nuorten mie-
lenterveyspalveluihin ohjatut erityisvaltionosuu-
det lisäsivät erikoissairaanhoidon palvelujen 
käyttöä runsaasti koko maassa. Vuodesta 1999 
lähtien 15 vuoden aikasarjaa tarkasteltaessa eri-
koissairaanhoidon palveluihin käytetyt menot €/
alaikäinen ovat ylittäneet lasten peruspalveluihin: 
kouluterveydenhuoltoon ja kasvatus- ja perhe-
neuvolapalveluihin käytetyt menot. Informaatio-
ohjauksen mukaan (vrt. Käypä hoito -suosituk-
set) peruspalvelujen tulisi olla ensisijaisia ja eri-
koissairaanhoidon niitä täydentäviä palveluja. 
Resurssiohjauksen seurauksena tämä suhde on 
muuttunut päinvastaiseksi, kun tarkastellaan pal-
veluihin käytettyjä menoja alaikäistä kohden. 
Lisäksi täytyy muistaa, että kouluterveydenhoita-
jan palveluja käyttävät kaikki kouluikäiset, mut-
ta erikoissairaanhoitoa vain pieni, joskin koko 
ajan kasvava osa ikäluokastaan.
Kohdennetut valtionosuudet resurssiohjauk-
sena tarkoitettiin psykiatristen hoitopalvelujen 
turvaamisen lisäksi myös psyykkisen kehityksen 
turvaamiseen ja häiriöiden ehkäisyyn. Kohdenne-
tuilla valtionosuuksilla järjestettiin perustasolla 
työskenteleville koulutusta. (STM 2004) Valtion-
tarkastusviraston tekemän tarkastusraportin mu-
kaan kouluterveydenhuoltoon suunnatut voima-
varojen lisäykset eivät ole vaikuttaneet kouluter-
veydenhuollon resursseihin tarkastuksen alaisissa 
kunnissa. Osa haastatelluista kuntien sosiaali- ja 
terveystoimen johtavista viranhaltijoista ja luot-
tamushenkilöistä ei edes tiennyt kohdennetuista 
valtionosuuksista. (Valtiontalouden tarkastusvi-
rasto 2006, Rimpelä ja Rimpelä 2008) Tässä tut-
kimuksessa tutkimuskuntien kouluterveydenhuol-
lon menot alaikäistä kohden jopa laskivat niinä 
vuosina, kun ylimääräistä valtionosuutta makset-
tiin kunnille kouluterveydenhuollon kehittämi-
seen. Kouluikäisten peruspalveluihin käytetyt 
menot/alaikäinen ovat keskimäärin säilyneet Suo-
messa 15 vuoden ajan samalla tasolla, mutta eri-
koissairaanhoidon menot ovat nousseet koko 
ajan. Eikö palvelujen tarjonnan ja käytön joustoa 
tulisi olla nimenomaan peruspalveluissa? 
Erikoissairaanhoidon käytön määrä on niin 
suurta suhteessa kasvatus- ja perheneuvolakäyn-
teihin, että osa alaikäisistä todennäköisesti siirtyy 
lähes suoraan ilman perusterveydenhuollon tai 
sosiaalitoimen mielenterveyspalveluja erikoissai-
raanhoidon asiakkuuteen. Suoraan erikoissai-
raanhoitoon ohjautuminen selittyy peruspalvelu-
tasoisten mielenterveyspalvelujen tarjonnan riit-
tämättömyydellä, sekä alkututkimusten ja jatko-
hoidon aikana. Lasten ja nuorten mielenterveys-
ongelmien lääkehoito on yleistynyt 1990-luvulta 
lähtien. Kasvatus- ja perheneuvonta on velvoitet-
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tu järjestettäväksi sosiaalihuoltolaissa eikä kaikis-
sa yksiköissä ole tarjolla lääkärin palveluja. Näin 
ollen lääkehoitoa mielenterveysongelmaan tarvit-
sevat alaikäiset ohjautuvat erikoissairaanhoitoon. 
Myöskään avohoito ei välttämättä ole ensisijai-
nen vaihtoehto alaikäisten psykiatrisessa hoidos-
sa. Ennen Niuvanniemen nuoriso-osastolle tu-
loaan potilaista 2 oli käyttänyt kaikkia lasten- ja 
nuorisopsykiatrian avo- ja osastohoidon palvelu-
ja, muiden palvelujen käytön kombinaatiot olivat 
vaihtelevia. Lastenpsykiatrian osastohoidoista 30 
prosenttia (n = 8) ja nuorisopsykiatrian osastohoi-
doista 64 prosenttia (23) oli alkanut suoraan il-
man erikoissairaanhoidon avohoitoa. (Rissanen 
ym. 2010) Ilmiö kuvastaa ongelmien vaikeusas-
tetta; pitkittyessään ne vaikeutuvat eivätkä ke-
vyemmät palvelut enää ole vaihtoehtoisia. 
Laitoshoitoon painottunut palvelun tarjonta 
ei tue alaikäisten oikea-aikaisen hoidon tarpeen 
tunnistamista. Vaikeista mielenterveysongelmista 
skitsofrenia on monimuotoinen psyykkinen sai-
raus, jonka ennustetta voidaan Käypä hoito -suo-
situksen mukaan parantaa varhaisella tunnista-
misella ja varhain aloitetulla hoidolla. Koska 
skitsofrenian kehittymisen syitä ei vielä täysin 
tunneta, preventiossa keskeistä on ennakko-oirei-
den tunnistaminen perusterveyden- ja työterveys-
huollossa sekä koulu- ja opiskelijaterveydenhuol-
lossa. (Käypä hoito -suositus). Osa hoidon tar-
peessa olevista ei ohjaudu lähetekäytäntöjen tai 
matkaesteiden vuoksi erikoissairaanhoitoon. 
Myös vanhempien voimavarat sitoutua lastensa 
hoitoon vaikuttavat hoidon toteutumiseen. Aikai-
semmassa tutkimuksessa vanhempien omat mie-
lenterveys- ja päihdeongelmat, perheväkivalta tai 
vankeustuomiot lisäsivät todennäköisyyttä sille, 
etteivät erityisen vaikeahoitoisten osastolle ohjau-
tuneet olleet käyttäneet erikoissairaanhoidon pal-
veluja (Rissanen ym. 2010). 
Tilanne on hankala, jos palvelujärjestelmän 
rakenteet eivät tue syrjäytymisvaarassa olevien 
palveluihin ohjautumista. Ongelmat vaikeutuvat 
ja hoito vaatii erityisen vahvoja rakenteita. Ai-
kuisten päihdeongelmaisten diskriminointi palve-
lujen piiristä on todellista. (Nuorvala ym. 2008) 
Tulosten mukaan näyttää, että tämä palveluista 
diskriminointi ulottuu myös heidän lapsiinsa. 
Tämä ei varmaankaan ole tarkoituksellista, mut-
ta osa palveluja tarvitsevista vain soljuu läpi eri-
koissairaanhoitoon painottuneen palvelujärjestel-
män kunnes mielenterveysongelmat ovat niin 
vaikeita, ettei niihin ole enää peruspalveluilla mi-
tään tehtävissä. 
MENETELMäN POHDINTA
Tutkimuskuntien taustatekijöitä ja palvelujen 
käyttöä koskevia tuloksia voidaan pitää suuntaa 
antavana. Tuloksia yleistettäessä on huomioitava, 
että tutkimus perustuu tunnuslukujen osalta yh-
teen otokseen valtakunnalliseen yksikköön ohjau-
tuneista potilaista. Tutkimuskuntana oli Niuvan-
niemen nuoriso-osaston hoitojakson aikainen 
kotikunta, jonka perusteella voidaan arvioida, 
minkälaisista kunnista potilaita lähetetään vai-
keahoitoisten nuorten osastolle. Tässä otoksessa 
20 prosenttia potilaista tuli alle 10 000 asukkaan 
kunnasta. Tasa-arvon toteutumisen vuoksi olisi 
syytä tutkia laajemmin, onko vaikeahoitoisuus 
suurten kaupungistuneiden kuntien ongelma vai 
liittyykö siihen kulttuurinen tapa käyttää erikois-
sairaanhoidon palvelujen tarjontaa, koska sitä on 
tarjolla. Jääväkö vaikeahoitoiset alaikäiset pienis-
tä kunnista lähettämättä valtakunnallisiin yksi-
köihin ja sijoitetaanko heitä vaihtoehtoisesti las-
tensuojelun toimenpiteenä kodin ulkopuolelle? 
Vai onko pienemmissä kunnissa vähemmän vai-
keahoitoisuutta tai vaan yksinkertaisesti pienem-
pi todennäköisyys valikoitua hoidettavaksi vai-
keahoitoisena? 
Tutkimuksessa hyödynnettiin valtakunnallista 
Terveyden- ja hyvinvoinnin laitoksen ylläpitämän 
SOTKAnet indikaattoripankin tietokantoja. Ti-
lastoaineistot koostuvat yksittäisten kuntien tuot-
tamista luvuista palvelujen käytöstä ja kaikki, 
mikä on ihmisen tekemää, on alttiina virheille. 
Tilastojen ylläpitäjällä on kuitenkin laadunhallin-
tajärjestelmä luotettavien tietojen tuottamiseksi. 
Tutkimusmenetelmänä keskiarvotestit tuotta-
vat keskimääräisiä tuloksia. Yksittäisen kunnan 
tunnuslukujen jakaumat voivat poiketa paljonkin 
keskimääräisestä arvosta, sen vuoksi kunnan 
taustatekijöitä tarkastellessa on syytä katsoa 
myös taulukossa esitetyt keskihajonnat.
Menot alaikäistä kohden on laskettu yhdistä-
mällä valtakunnallisten terveydenhuollon yksik-
kökustannusten tieto valtakunnallisen SOTKAnet 
tilasto- ja indikaattoripankin tietoihin. Tutkimus-
aineistona olivat palvelujen käytön tiedot koko 
Suomesta vuosilta 1994–2008 vuoden 2010 vuo-
den hintatasolla. Menoja ja poliittishallinnosta 
ohjausta koskevat tulokset ovat yleistettävissä 
suomalaiseen palvelujärjestelmään.
JOHTOPääTöKSET
Yhteenvetona voidaan todeta Niuvanniemen 
nuoriso-osaston potilaiden kotikunnissa olevan 
muuta maata enemmän mielenterveyden häiriöis-
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tä kärsiviä. Niuvanniemen nuoriso-osaston poti-
laiden kotikuntien alaikäisten palvelujen tarjonta 
on viime vuosiin saakka painottunut laitoshoi-
toon. Mielenterveysongelmia ehkäisevät sekä kas-
vatusta ja kehitystä tukevat palvelut ovat ilmei-
sesti parantuneet laadultaan Suomessa informaa-
tio-ohjauksen keinoin, koska työntekijät pystyvät 
tunnistamaan alaikäisten mielenterveysongelmia 
ja ohjaamaan heitä erikoissairaanhoitoon. Poliit-
tishallinnollisen ohjauksen kannalta resurssioh-
jaus näyttää lisäävän palvelun tarjontaa ja käyt-
töä nopeammin kuin informaatio-ohjaus, jolla on 
yritetty tukea peruspalvelujen käyttöä. Ensisijai-
siin peruspalveluihin käytetyt menot/alaikäinen 
ovat säilyneet 15 vuotta samalla tasolla, vaikka 
palvelun kysyntää on aikaisempaa enemmän. Il-
meisesti alaikäisten psyykkisen kehityksen tur-
vaamiseen ja ongelmien ehkäisyyn tarkoitettujen 
peruspalvelujen käyttö tulisi sisällyttää yhdeksi 
valtionosuuden määrittelyperusteeksi. 
Rissanen T, Tiihonen J, Paakkonen H, Hallikainen T, Ryynänen O-P, Kinnunen J. The supply of services supporting mental health and 
expenses of the home municipalities of patients who have been directed to the youth department of Niuvanniemi hospital.  
Sosiaalilääketieteellinen aikakauslehti – Journal of Social Medicine 2011:48:22–37
The study evaluated the home municipalities’ 
(N = 34) economic parameters and services use of 
treatment-resistant minors (N = 52). The param-
eters and services use were compared with con-
trol groups, which were other Finnish munici-
palities (n = 34) with equal number of inhabitants 
and all Finnish municipalities (N = 348). The use 
of services between 1994 and 2008 was investi-
gated. The data was collected from SOTKAnet. 
Tests of mean were applied as statistical methods. 
The home municipalities of treatment-resistant 
minors had, per inhabitant, more people retired 
owing to mental health problems than the control 
municipalities of the same number of inhabitants. 
Furthermore, the number of daily beds of in-pa-
tient psychiatric care among minors was greater 
in the municipalities of treatment-resistant minors 
than in the control municipalities. The results 
may indicate that the supply of services in the 
home municipalities of treatment-resistant minors 
targeted specialised care at the expense of basic 
services. The cost of specialised care exceeded the 
cost of schoolchildren’s health care and family 
counselling after the state subsidy was allocated 
to children’s mental health services.
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ABSTRACT
Mental health problems in childhood and adolescence induce high costs to society 
and distress to patients and their families. Treatment-resistant minors who have a 
major mental disorder and severe suicidal or violent behaviors are treated in two 
special wards in Finland. Anyone under eighteen years of age can be referred to 
these Intensive Psychiatric Care Units after referral from some standard psychi-
atric services.  The data for this study (N = 52) were collected from the forensic 
hospital’s case history files between 2004 and 2007. The aim of this study was to 
explore the characteristics of lifetime history in these treatment-resistant minors, 
who had an accumulation of risk factors before being admitted. Ninety-two per-
cent had experienced severe trauma in their life. Before school age, half of the 
patients had only one parent. The results are indicative in terms of factors associ-
ated with the reasons why minors were directed to the Intensive Psychiatric Care 
Unit. The children’s need for early support and the lack thereof were identified 
as contributory factors to treatment resistance. Nurses who work with underaged 
persons have a possibility to recognize and support children with an increased 
risk of becoming treatment resistant. Mental health services for children and ado-
lescents must be organized in a way that enables families at risk to use them in 
time. At least some specialized mental health services for minors could be pro-
vided at home or in school.   
Keywords: Adolescent Health, Trauma, Forensic Mental Health, Health Services 
Research, Mental Health, Psychosocial Nursing
INTRODUCTION
Childhood and adolescence are critical times for the development of mental health. 
While the need for mental health services among children and adolescents has 
increased in the USA (1), such problems may have stabilized and possibly begun 
to recede in the UK (2). In Finland (5.3 million inhabitants) the number of child 
and adolescent psychiatric inpatients increased rapidly between 1995 and 2004, 
from 1313 to 2787 patients. In particular, the number of female inpatients has 
tripled. During that period, 1812 girls and 6240 boys under thirteen years of age 
have been treated as inpatients. Furthermore, for adolescents between thirteen 
and seventeen years of age, 8124 girls and 5466 boys have been treated in child or 
adolescent psychiatric wards, and the need for involuntary treatment for minors 
has also increased; i.e. 14 % of adolescent patients in 1990 and 24 % in 2004 were 
under involuntary confinement in psychiatric wards (3,4,5). 
Finland faced an exceptionally deep economic recession at the beginning of 
the 1990s (6), which may have been a contributory factor in this sudden rise in 
adolescent problems. The state subsidy reform in 1993 redefined the tasks between 
central government and the local authorities (municipalities), which included a 
restructuring of the responsibilities for funding health care (7). Subsequently, mu-
nicipalities in Finland have been responsible for arranging social- and health care 
services. Although municipalities must independently decide how they allocate 
the state subsidy to the municipal services, mental health services for children, 
adolescents and their families remain free of charge. According to Leinonen (6) 
many parents (N = 1 416) felt that the economic recession of the early 1990s had 
negatively affected their way of being. These parents reported being stressed, 
short-tempered, and having less time and energy for their children. In addition, 21 
% of both parents had used physical violence as a way of disciplining their child 
at least some time during the months before the interview. 
Two national psychiatric units with twelve beds in each were established in 
Finland in 2003/4 for treatment-resistant minors. Anyone under eighteen years 
of age can be referred to these intensive psychiatric care units after referral from 
some standard psychiatric services. In Finland, a commitment to involuntary 
psychiatric inpatient care can legally be made when a minor suffers from psy-
chotic episodes, attempted suicide, severe disturbances of impulse control with 
violent behavior, anorexia nervosa with life-threatening somatic complications 
or substance misuse that causes significant impairment (3,8,9). It is possible to 
care minors with a commitment to involuntary psychiatric inpatient care also in 
standard psychiatric services in Finland. The treatment-resistant minors suffer 
from long-term psychiatric disorders and they have not been healed by way of 
standard psychiatric services. 
Basically, there is very little knowledge about the phenomenon of treatment re-
sistance among minors. Creation of appropriate theory or conceptual framework 
about treatment resistance requires much more information on this issue in the 
future. The preliminary aim of this study was to explore the lifetime history of mi-
nors, to identify predictors for those who require adolescent psychiatric services 
and examine the subsequent treatment resistance before referral to psychiatric 
intensive care units. The ultimate goal was to obtain information for improving 
the ability of both social- and health care service systems to respond to the needs 
of children and adolescents. 
MATERIAL AND METHODS
Data were collected from case history files of minors (N= 52) who were directed to 
the Intensive Psychiatric Care Unit of Niuvanniemi Hospital in Kuopio, Finland 
between 2004 and 2007. The data included gender, early life information concern-
ing day-care and even duration of pregnancy, noted disorders during child and 
adolescent psychiatric treatment, relocation away from the parental home and ex-
perienced trauma episodes. The patient trauma experiences included the follow-
ing sub-categories: death of a sibling, a parent or a familiar grandparent, involve-
ment in a traffic accident, perceived or experienced violence and being a victim of 
sexual abuse or bullying. The data included parents’ socio-economic status and 
noted problems with the parents, relatives, siblings and half-siblings as well as 
imprisonment, substance abuse, mental health problems and suicide attempts.
The data were gathered and analyzed with SPSS 14.0 for Windows software. The 
normality of the variables’ distribution was assessed by Kolmogorov-Smirnov’s 
test. The statistical methods included the Pearson’s chi-squared test for categori-
cal variables, logistic regression analysis to identify predictors for patients who 
had not used the standard child- and adolescent psychiatric services before being 
directed to the Intensive Psychiatric Care Unit, and the Mann-Whitney U-test to 
measure differences between genders. Two-sided p-values of ≤ 0.05 were consid-
ered statistically significant for all the tests. The study protocol was approved by 
the Ethical Research Committee of Kuopio University Hospital.
RESULTS
The majority (64 %) of the 52 minor patients enrolled in the study were male. 
The mean age at the moment of arrival at the Intensive Psychiatric Care Unit was 
fifteen years (95 % CI: 14 – 15.32), and ages ranged from nine to seventeen years. 
Almost a quarter (23 %) of the patients was only twelve years old or younger. The 
diagnoses of patients referred to the Intensive Psychiatric Care Unit were catego-
rized in compliance with the first diagnosis, according to ICD 10. The most general 
diagnosis (46 %) was behavioural and emotional disorders, with onset usually 
occurring in childhood and adolescence (F 90 – F 98). Schizophrenia, schizotypal 
disorder and delusional disorders (F 20 – F29) were the second most common (23 
%) diagnosis for referral. (Table 1.) Seven of the 52 patients were referred for a 
forensic mental examination to the Intensive Psychiatric Care Unit.
Table 1. The diagnoses of patients referred to the Intensive Psychiatric Care Unit in the comp-
liance with the first diagnosis according to ICD 10, frequencies and percentages (N = 52).             
Diagnosis n %
Behavioural and emotional disorders, with onset usually occurring
in childhood and adolescence (F 90 – F 98)
24 46
Schizophrenia, schizotypal disorder and delusional disorders (F 20 – F29) 12 23
Mood disorder (F30 – F39) 6 12
Disorders of psychological development (F80 – F89) 3 6
Mental and behavioural disorders due to psychoactive substance use (F10 
– F19)
2 4
Mental retardation (F70 – F79) 1 2
Without diagnosis 4 8
Of the mothers, 58 %, and 42 % of the fathers, were employed during the hospi-
talization of their minor. Sixty-nine percent of the parents were separated. The 
median age of the minor was two years of age and the mean age four years (95 %, 
CI 2.84 – 6.05) at the time of separate of parents. Sixty-four percent of the patients’ 
mothers and 79 % of the fathers had experienced their own life difficulties: mental 
disturbance, alcoholism or other drug addiction, attempted suicide, prison sen-
tence or lost in divorce or relocation as a child. Furthermore, 58 % of the patients 
had parents who had both suffered such difficulties. (Table 2.) 
Table 2. The backrounds information of the patients referred to the Intensive Psychiatric 
Care Unit, frequencies and percentages (N = 52).
Variable n %
Mother was employed 30 58
Father was employed 22 42
Parents were divorced 36 69
Patient’s age one year or younger at the time of divorce 20 38
Patient’s age 2 – 7 years at the time of divorce 17 33
Patient’s age 8 – 15 years at the time of divorce 15 28
Patient’s mother had experienced difficulties 33 64
Patient’s farher had experienced difficulties 41 79
Both of patient’s parents had experienced difficulties 30 58
Substance abuse by the patient’s father showed a statistical trend (p = 0.07) to-
wards the child being referred for a forensic mental examination. The majority of 
patients (62 %) had been relocated outside home, e.g. at a children’s home, prior to 
treatment in the Intensive Psychiatric Care Unit. For the patients’ first relocation 
outside the home, the mean age was ten years (95 % CI, 7.55 – 11.5).
In all, 92 % of the patients had at least one documented traumatic experience 
in their lives: at least 44 % had experienced one major trauma, 27 % two traumas, 
15 % three traumas and 6 % four traumas (Table 3.). The mean number of docu-
mented traumatic experiences per patient was 1.94 (95 % CI, 1.36 – 2.53). When the 
absence of one parent was included as a trauma experience, the mean amount of 
traumas was 2.48 (95 % CI, 2.17 – 2.79), and only one patient of the total 52 had not 
experienced any trauma in his/her lifetime. The mean age of the patient was two 
years (95 % CI, 1.86 – 2.64) at the time of the first traumatic experience. When the 
absence of one parent was included, the corresponding mean age was also two 
years of age (95 % CI, 1.57 – 2.26).
Table 3.The amount of trauma experiences without and with the absence of a parent: death 
of a sibling, parent or grandparent, involvement in  traffic accident, perceived or experien-
ced violence, sexual abuse, bullying, frequencies and percentages (N = 52).
The amount of trauma ex-
periences without absence 
of parent
n   %




                         0   4    8                  0   1  2
                         1  23   44                  1   7 14
                         2  14   27                  2   22 42
                         3   8   15                  3   13 25
                         4   3    6                  4   6 12
                 5   3  6
Half of the patients had been bullied at school, and 46 % had experienced violence 
as a child, and the assailant was the patient’s own parent or someone acting in 
that position in most cases (88 %). The patient’s gender was not associated with 
the amount of traumatic experiences (p = 0.491). When the first treatment in psy-
chiatric services had begun, the patients’ mean age was nine years (95 % CI, 8.09 
– 10.35), over a range of 2 to 17 years. The mean time interval between the first 
documented traumatic experience and the onset of the first psychiatric treatment 
was two years of age (95 % CI, 1.7 – 2.5), over a range from less than one to five 
years of age. When the loss of one parent was included as a trauma-inducing fac-
tor, the mean interval was three years of age (95 % CI, 2.5- 3.3). 
The mean duration of the outpatient treatment interval was seventeen months 
(95 % CI, 9.11 – 24.21) before referral to the Intensive Psychiatric Care Unit. The 
mean duration of all the treatment periods, as inpatients in a psychiatric hospital, 
was nine months (95 % CI, 5.75 – 11.46) before arrival at the Intensive Psychiatric 
Care Unit. Female gender and parents’ difficulties appeared to be the predictors 
(Table 4.) for patients who had not used the standard psychiatric services. 
Table 4. The predictors for patients having not used the standard child- and adolescent 
psychiatric services (N = 52), odds ratios, 95 % Confidence Intervals, significance and 
Nagelkerke R2.         





Patients had not used the outpatient 
child psychiatric services                                                
   0.55
-female gender of the patient      16.7 2.89,96.59 0.002
-mother has some difficulties 10.7 1.48,77.26 0.019
-patient lived in domestic violence milieu  4.7 0.82,27.36 0.083
-father has some difficulties 0.02 0.00,0.24 0.002
Patients had not used the child psychiatric 
in-hospital care                                                                                               
0.20
-female gender of the patient       2.8  0.79,10.03 0.110
-mother has some difficulties  1.4  0.35,5.37 0.646
-patient lived in domestic violence milieu  0.6  0.16,2.37 0.486
-father has some difficulties  0.2  0.04,0.93 0.041
Patients had not used the outpatient adoles-
cent psychiatric service
   0.42
-female gender of the patient       7.6  1.50,38.96 0.015
-utilisation of child psychiatric in-hospital 
care
 3.5  0.70,17.67 0.125
-mother has some difficulties  2.2  0.34,14.45 0.409
-father has some difficulties  1.1  0.16,7.41 0.929
-patient lived in domestic violence milieu  0.08  0.00,0.90 0.040
Patients had not used the adolescent 
psychiatric in-hospital care                                                
  0.44
-female gender of the patient       9.7  1.68,55.58 0.011
-utilisation of child psychiatric in-hospital 
care
 6.8 1.38,33.28 0.018
-patient lived in domestic violence milieu  1.9  0.40,8.84 0.425
-mother has some difficulties  1.1  0.23,5.19 0.904
-father has some difficulties  0.5  0.06,3.61 0.457
DISCUSSION 
Mental illness that emerges in adulthood often begins as a consequence of trau-
matic events in childhood or adolescence (10,11). Post-traumatic stress symptoms 
emerging after a traumatic event can endure as persistent frightening thoughts 
and memories, feelings of numbness, re-experiencing the trauma, avoidance of 
thinking about the event or increased arousal (12,13,14). An association between 
childhood trauma and increased prevalence of many common health problems 
has been demonstrated (15,16). It has been confirmed that there is an association 
between post-traumatic stress symptoms and depression, childhood maltreat-
ment, family conflicts, range of externalizing behaviors that include substance 
misuse, aggression and delinquency for both children and adolescents and high 
risk behavior that increases exposure to violence (17,18). Semiz et al found that 
sexual abuse and other types of physical abuse during childhood, such as ne-
glect and early separation from parents, were significantly more common among 
antisocial individuals than among controls (19). The findings of several studies 
(20,21,22) continue to demonstrate a strong association between traumatic events 
and certain psychiatric disorders (23,24,25).
In the present study, 92 % of the patient population had had at least one trau-
matic event in their life. These results are consistent with those of Lipschitz and 
colleagues (17), who reported that 93 % of psychiatrically hospitalized adolescents 
had traumatic events in their history. By comparison, 6 % of children experience 
traumatic events in a general population (21). Traumatic childhood events can be 
bullying, regardless of role as bully or victim (26,27,28). Moreover, childhood bul-
lying preceded criminality later in life (29). International population-based studies 
report incidences of bullying between 9 – 54 % (30,31,32). Exceedingly worrying 
is the fact that the interval between the first trauma experience and the onset of 
the first psychiatric treatment was a maximum of five years in the present study. 
It is an excessively long period of time for a child to suffer while the development 
process is under way.
The background to a post-traumatic disorder diagnosis may derive from a sin-
gle dramatic event or repeated traumatic events (13,33). In the present study, the 
population trauma mechanism could have been either, and many of the patients 
had experienced severe difficulties early in their childhood, half of them with one 
of their parents absent from their life before they were of school age. In Finland, 
single-parent families represented less than 20 % of all families in 2007 (34). The 
problems of these patients can result from trauma experiences or cumulative risk 
factors in early childhood. 
Sixty-four percent of the patients’ mothers had such difficulties as mental dis-
turbance, drug addiction, attempted suicide, prison sentence or having been lost 
as a child in divorce or relocation. At the same time 79 % of fathers also had these 
kinds of difficulties. Thus, the prevalence of the aforementioned difficulties seems 
to be higher among the parents of treatment-resistant adolescents as, on average, 
about a quarter of all the Finnish population is believed to suffer from some kind 
of mental health problem and about a thousand people per year attempt suicide 
(35). As is well known, depressed mothers demonstrate low levels of sensitivity 
in their care of young children and have children with a wide range of behavioral 
and emotional problems (36,37). On the other hand, children born to antisocial 
fathers and children raised without their biological father exhibited more exter-
nalizing behaviors (38,39,40). Thus, the family’s broader context appeared to influ-
ence the child’s externalizing and internalizing problems by reducing the primary 
caregiver’s capacity to provide positive, attentive care to their children (41). 
The labor force proportion of the population was 66.7 % in Finland in 2008 but 
a little bit less than 50 % of the patients’ parents were in working life. The study 
population spent its early childhood in Finland during the severe economic re-
cession of the 1990s. The results of this study support Leinonen’s (6) findings that 
parental mental health, marital relationship and parenting are associated with 
children´ s mental health. The earlier Finnish study results support the assump-
tion that family dynamics influences adolescent subjective wellbeing (42).  On the 
whole, families with such difficulties should be considered high-risk families who 
need support for their parenthood. Sixty-two of the patients had been relocated 
outside home, e.g. at a children’s home. Relocation was probably a consequence of 
the family’s serious situation. Only 1 % of all the Finnish minors had been relo-
cated outside home in 2007 (34). 
Schmid et al discovered that children and adolescents living in residential care 
seemed to suffer from mental disorders more frequently than other children, but 
only a few of them were in treatment at the time of the study of Schmid et al (43). 
Over 60 % of children, including even the seriously emotionally disturbed, were 
not receiving any kind of mental health care (44,45). In Finland, 66 % of children 
who had severe problems had not used services (46). Framer and colleagues (47) 
indicated that 54 % of youths with problems had used mental health services at 
some time during their lives.  The children from poor families had used services 
more than non-poor families. Parental education increased the likelihood of per-
sistence among service users (44,48). 
In this study, the mean duration of treatment as a psychiatric outpatient was 
seventeen months, and as an inpatient nine months, before referral to the Intensive 
Psychiatric Care Unit. Female gender, difficulties of the parents and patient’s liv-
ing in a milieu of domestic violence predicted for patients having not used psychi-
atric services before ending up to be a treatment-resistant patient. The explanatory 
proportion of the regression models varied from 20 to 55 %. Female gender of the 
patient was a predictive factor. This result is consistent with earlier studies (44,47). 
Boys seem to have used mental health services more than girls. 
Gender was not a predictive factor in terms of the number of experienced 
traumas. It has, however, been shown that female youths were more likely to 
endorse trauma symptoms than males (14,15). In addition, the economic reces-
sion had caused worries for 69 % of the children, and girls, in particular, were 
more often worried about it than boys (6). Boys were more sensitive than girls to 
parental emotionality during marital conflict, and children’s aggression was as-
sociated with exposure to marital conflict (49). On the other hand, Shanan et al. 
(50) advised caution when patterns concerning risk factors, especially relating to 
gender, are being set.
 This study has some limitations.  The data were collected from case history 
files of the minors directed to the Intensive Psychiatric Care Unit of Niuvanniemi 
Hospital, and the data were not checked on other registers. Therefore possible 
counseling in family clinics or with school psychologists could not be retrospec-
tively evaluated. The case history files include only the treatment in specialized 
psychiatric care units.  Therefore the exact time when disorders had appeared 
might be inaccurate. Nevertheless, the results are indicative in terms of factors 
associated with the reasons why minors were directed to the Intensive Psychiatric 
Care Unit. 
Factors jeopardizing children’s normal development turned out to be trauma 
experiences and the absence of one of the parents. This provided that the afore-
mentioned factors have been left unnoticed or without proper attention. These 
findings are consistent with Fryers (51), who states that divorce cannot stand alone 
as a factor, affecting children. At their daily work nurses meet broken families 
and their children who are potentially treatment-resistant patients in the future. 
Intervention in family conflict situations would, however, be a preferred option, 
when possible (37,51). In this population, a general phenomenon was found to 
be an accumulation of risk factors, which had eventually resulted in referral to 
the Intensive Psychiatric Care Unit. Children`  s trauma experiences should be 
recognized and cared for much better than currently seems to be the case. Mental 
health services for children and adolescents must be organized in a way that ena-
bles families at risk to use them in time. At least some specialized mental health 
services for minors could be provided at home or in school.   
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Väitöskirja käsittelee suomalaisen 
lasten ja nuorten mielenterveyspal-
velujärjestelmän tarjontaa, käyttöä 
ja poliittishallinnollista ohjausta 
vuosilta 1994 – 2008 sekä alaikäisten 
vaikeahoitoisuuden kehittymistä. 
Vaikeahoitoisuuden oireina olivat 
mielialaoireet, itsetuhoisuus ja psy-
koottinen kehitys. Käyttäytyminen 
aiheutti riskin omalle ja muiden 
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